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Kurzreferat: 
 
Hintergrund: Die WHO empfiehlt ausschließliches Stillen für mindestens sechs Monate und 
Teilstillen bis mindestens zum vollendeten zweiten Lebensjahr. Mit dieser Studie wird 
untersucht, welche Faktoren die Umsetzung dieser Empfehlung beeinflussen. Methodik: Es 
wurde eine internetbasierte Studie mit 800 Teilnehmerinnen durchgeführt. Je 200 Mutter-
Kind-Paare aus vier Altersklassen wurden über Stillmodus sowie zu verschiedenen 
Lebensumständen befragt. Berechnet wurden die Prävalenzen des Stillens, deren mögliche 
Einflussfaktoren sowie die Korrelationen zwischen Stillen und den erhobenen Kriterien. 
Ergebnisse: 91,9% der Mütter begannen das Stillen. Im Alter von 2-3 Monaten wurden noch 
71,5% der Kinder gestillt, im Alter von 6-7 Monaten noch 48,5%. 60,5% der Frauen stillten 
ihre Kinder im Alter von 2-3 Monaten voll; nach 6-7 Monaten waren es lediglich 18%. 
Negativ auf den Stillbeginn wirkten sich folgende Faktoren aus: Rauchen, Berufstätigkeit der 
Mutter, schlechter Gesundheitszustand des Kindes, Entbindung mittels Sectio caesare, 
niedriger Bildungsgrad der Frau, geringer sozialer Status. Wesentliche Einflussfaktoren für 
eine kurze Stilldauer waren: Rauchen, Berufstätigkeit der Mutter, notwendige postpartale 
neonatologische Betreuung des Kindes. Eine Steigerung der Stillrate durch die Zertifizierung 
„Babyfreundliches Krankenhaus“ konnte nicht nachgewiesen werden. Schlussfolgerung: 
Eine intensivierte Betreuung für Mütter aus sozial niedrigen Schichten, Raucherinnen, Mütter 
nach einem Kaiserschnitt und Mütter mit Kindern, die einer postpartalen neonatologischen 
Betreuung bedurften, scheint sehr wichtig für eine Steigerung der Stillrate. Weitere 
Untersuchungen bezüglich des Nutzens intensivierter Stillberatung erscheinen ratsam. 
 
 
 
Inhaltsverzeichnis 
 
1 Einleitung . . . . . . . . . 1 
2 Material und Methoden . . . . . . . 3 
 
2.1 Durchführung der Studie . . . . . . . 3 
2.1.1 Eine internetbasierte Umfrage . . . . . . 3 
2.1.2 Die Testpersonen . . . . . . . 3 
2.1.3 Ablauf der Umfrage . . . . . . . 4 
2.1.4 Auswertung der Umfrage . . . . . . 5 
2.2 Die erfassten Daten der Umfrage . . . . . . 5 
2.2.1 Die Frage nach dem Stillmodus . . . . . 5 
2.2.2 Die Fragen zur Geburt . . . . . . . 6 
2.2.3 Die Fragen zur Lebensweise der Mutter . . . . 7 
2.2.4 Informationen aus der Registrierungsdatei . . . . 7 
2.3 Biomathematische Einordnung und statistische Methoden . . 8 
2.3.1 Studientyp . . . . . . . . 8 
2.3.2 Die Studienpopulation . . . . . . . 8 
2.3.3 Die Stichprobe . . . . . . . . 8 
2.3.4 Repräsentativität . . . . . . . 8 
2.3.5 Auswertung . . . . . . . . 10 
3 Ergebnisse . . . . . . . . . 11 
 
3.1 Absolute und relative Prävalenzen . . . . . . 11 
3.1.1 Stillart . . . . . . . . . 11 
3.1.2 Stillbeginn . . . . . . . . 11 
3.1.3 Geburtsmodalitäten . . . . . . . 12 
3.1.4 Auszeichnung „Babyfreundliches/Stillfreundliches Krankenhaus“ . 12 
3.1.5 Raucheranteil der Mütter . . . . . . 12 
3.1.6 Notwendigkeit der postpartalen neonatologischen Betreuung . 13 
3.1.7 Geburtsgewicht . . . . . . . 13 
3.1.8 Anzahl der berufstätigen Mütter . . . . . 13 
3.1.9 Inanspruchnahme von Betreuungs-/Hilfsangeboten für Mütter . 14 
3.1.10 Alter der Mutter . . . . . . . 14 
3.1.11 Wohnregion der Mutter . . . . . . 15 
3.1.12 Größe des Wohnortes . . . . . . . 16 
3.1.13 Anzahl der Kinder im Haushalt . . . . . 16 
3.1.14 Art des Schulabschlusses der Mutter . . . . . 17 
3.1.15 Familieneinkommen . . . . . . . 17 
3.2 Korrelationen zwischen Stillverhalten und den untersuchten Parametern 18 
3.2.1 Korrelation zwischen Stillbeginn und Geburtsmodalitäten . . 18 
3.2.2 Korrelation zwischen Stillbeginn und Geburtsgewicht . . 18 
3.2.3 Korrelation zwischen Stillbeginn und Klinikauszeichnung . . 19 
3.2.4 Korrelation zwischen Stillverhalten und Gesundheitszustand des  
Neugeborenen . . . . . . . . 20 
3.2.5 Korrelation zwischen Stillbeginn und Alter der Mutter . . 21 
3.2.6 Korrelation zwischen Stillbeginn und beruflicher Position  
der Mutter . . . . . . . . 21 
3.2.7 Korrelation zwischen Stillbeginn und Wohnregion . . . 22 
3.2.8 Korrelation zwischen Stillbeginn und Familieneinkommen . . 23 
3.2.9 Korrelation zwischen Stillbeginn und Nutzung von  
Betreuungsangeboten . . . . . . . 23 
3.2.10 Korrelation zwischen Stillbeginn und Bildungsstand   
der Mutter . . . . . . . . 24 
3.2.11 Korrelation zwischen Stillverhalten und Kindesalter . . . 24 
3.2.12 Korrelation zwischen Stillbeginn und Kinderzahl . . . 26 
3.2.13 Korrelation zwischen  Stillverhalten und Rauchen . . . 26 
3.2.14 Korrelation zwischen Stillverhalten und Berufstätigkeit . . 27 
 
4 Diskussion . . . . . . . . . 28 
 
4.1 Nomenklatur . . . . . . . . 28 
4.2 Prävalenz des Stillbeginns . . . . . . . 29 
4.3 Stilldauer . . . . . . . . . 30 
4.4 Gesundheitszustand des Kindes . . . . . . 31 
4.4.1 Geburtsmodaliät . . . . . . . 32 
4.4.2 Geburtsgewicht . . . . . . . 34 
4.4.3 Notwendigkeit der postpartalen neonatologischen Betreuung . 35 
4.5 Der Nutzen einer Stillberatung . . . . . . 35 
4.5.1 Die Auszeichnung  „Babyfreundliches Krankenhaus“ . . 36 
4.5.2 Betreuungs-/ Hilfsangebote für Mütter . . . . 37 
4.6 Sozioökonomische Einflussfaktoren . . . . . 37 
4.6.1 Schulabschluss der Mutter . . . . . . 37 
4.6.2 Berufstätigkeit der Mutter . . . . . . 38 
4.6.3 Familieneinkommen/ berufliche Position . . . . 39 
4.6.4 Wohnort (Region und Größe des Ortes) . . . . 39 
4.6.5 Kinderzahl im Haushalt . . . . . . 39 
4.7 Weitere maternale Einflussfaktoren . . . . . 40 
4.7.1 Rauchen. . . . . . . . . 40 
4.7.2 Alter der Mutter . . . . . . . 41 
4.8 Schlusswort . . . . . . . . . 41 
 
5 Zusammenfassung . . . . . . . . 44 
6 Literaturverzeichnis . . . . . . . 45 
7 Erklärung . . . . . . . . . 53 
8 Lebenslauf . . . . . . . . . 54 
9 Anlagen . . . . . . . . . I 
9.1 Die Fragen der Erhebung . . . . . . . I 
9.2 Zitierte Internetseiten . . . . . . . III 
9.2.1 Pressemitteilung „Stillen – es dürfte etwas länger sein!“ [11] . III 
9.2.2 Pressemitteilung „30 Prozent aller Entbindungen durch  
Kaiserschnitt“ [59] . . . . . . . IV 
9.2.3 DESTATIS – Tabelle zur Bevölkerung [60] . . . . IV 
9.2.4 BQS-Qualitätsreport Geburtshilfe 2007 [29] . . . . V 
9.3 Ratgeber und Informationsbroschüren . . . . . VI 
9.3.1 Einheitliche Terminologie zur Säuglingsernährung [43] . . VI 
9.3.2 Stilldauer [44] . . . . . . . . VIII 
9.3.3 Stillen - richtiges Anlegen und Saugen [45] . . . . IX 
9.3.4 Stillen und Berufstätigkeit [46] . . . . . XII 
9.3.5 Stillen und Rauchen - Ratgeber für Mütter bzw. Eltern [47] . .          XV 
9.3.6 Stillempfehlung für die Säuglingszeit [48] . . . .          XVI 
9.3.7 Stillempfehlung für Schwangere [49] . . . . .          XVIII 
9.3.8 Praktische Tipps für die Stillzeit [68] . . . . .          XX 
 
1 
 
1 Einleitung 
 
„Stillen ist gesund!“ „Stillen ist die beste Nahrung für das Baby!“ „Stillen senkt das Risiko für 
Allergien!“ „Stillen fördert die Mutter-Kind-Bindung!“ „Stillen senkt das mütterliche 
Brustkrebsrisiko!“ 
Diese und noch weitaus mehr positive Schlagzeilen rund um das Thema Stillen findet man 
seit einigen Jahren in der Literatur und den Medien. Die alten Ansichtsweisen der 70er Jahre 
in Deutschland werden mehr und mehr widerlegt. Die WHO empfiehlt ausschließliches 
Stillen in den ersten sechs Lebensmonaten, dann Teilstillen bis mindestens zum zweiten 
Geburtstag und länger [70, 72]. Viele wissenschaftliche Studien belegen den positiven Nutzen 
des Stillens [z.B.: 6, 18, 25, 28, 52, 63, 65, 74]. 
Der positive Einfluss weit über die alleinige Funktion der Nahrungsaufnahme hinaus ist 
derzeit unumstritten. Selbst in der Werbung für Säuglingsnahrung trifft man auf Aussagen 
wie: „Stillen ist die beste Ernährung für ihr Kind“. 
Stillen erfreut sich immer größerer Beliebtheit und Popularität. Und auch ich als Mutter habe 
natürlich die Vorteile des Stillens für meine zwei Kinder und mich genutzt. Charlotte und 
Karl wurden beide sechs Monate voll und bis zum 18. Monat teils gestillt.  
Und dennoch: Mir sind viele Mütter begegnet, die nicht stillen. Diese Frauen haben entweder 
nie mit dem Stillen begonnen oder sehr schnell damit aufgehört.  
Ich fragte mich oft: Warum ist das so? 
 
Dies ist eine Frage, auf die diese Studie eine Antwort suchen will. Welche Faktoren bewegen 
Frauen dazu, nicht zu stillen? Ist es vielleicht aus organisatorischen Gründen nicht möglich, 
weil die Mutter arbeitet? Oder will sie ihrem Kind keinen Schaden zufügen, weil sie raucht? 
Des Weiteren soll hier nach positiven Einflussfaktoren auf das Stillverhalten gesucht werden. 
Stillen beispielsweise Frauen häufiger, die in einer Klinik mit der Auszeichnung 
„Babyfreundliches Krankenhaus“ entbunden haben? 
Diese Untersuchung soll dazu beitragen, konkrete Konzepte weiterzuentwickeln, um das 
Stillen im deutschsprachigen Raum weiter zu fördern. 
Die Daten, auf denen die Studie basiert, wurden im November/Dezember 2007 erhoben. 
Grundlage war eine internetbasierte Umfrage mit 800 Teilnehmerinnen.  
Im Abschnitt „Material und Methoden“ wird zunächst die Durchführung der Studie 
beschrieben. Daran schließt sich eine Besprechung der erhobenen Daten an. Abschließend 
befasst sich dieser Teil mit der biomathematischen Einordnung. 
2 
 
Die Ergebnisse wurden in zwei Teile gegliedert. So werden zunächst die absoluten und 
relativen Wahrscheinlichkeiten der einzelnen Parameter dargestellt, um so die Studie mit 
weiteren Untersuchungen vergleichen zu können. Im zweiten Teil werden die 
Zusammenhänge zwischen dem Stillen und den untersuchten Faktoren dargelegt. 
In der Diskussion werden die Punkte des Ergebnisteils aufgenommen und in die aktuelle 
Literatur eingeordnet. Es wird die Plausibilität geprüft und der jeweilige Faktor bezüglich 
seiner Wirkung auf das Stillverhalten gewertet. Anschließend sind alle wichtigen Ergebnisse 
nochmals zusammengestellt. 
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2 Material und Methoden 
 
Dieses Kapitel ist in drei Abschnitte gegliedert: Zu Beginn wird die Durchführung der Studie 
beschrieben. Darauf folgt eine Erläuterung der erhobenen Daten. Der letzte Teil befasst sich 
mit den biomathematischen Methoden. 
 
2.1 Durchführung der Studie 
 
2.1.1 Eine internetbasierte Umfrage 
 
Die für die Studie benötigten Daten wurden mittels einer internetbasierten Umfrage erhoben. 
Als Plattform für die Umfrage diente die Seite www.rund-ums-baby.de. Unter dieser Adresse 
finden Interessenten viele Informationen über Schwangerschaft, Babys, Kleinkinder und 
Familie. Zur Zielgruppe gehören demzufolge vor allem junge Mütter. Neben dem 
Geschäftsführer Herrn Ullrich Schneider arbeitet ein Team aus verschiedenen Experten daran, 
den Nutzern Informationen über Gesundheit, Stillen, Kinderpflege, Erziehung, Recht und 
viele andere Themen bereit zu stellen. Des Weiteren besteht die Möglichkeit, sich kostenlos 
und freiwillig auf genannter Seite registrieren zu lassen, um den vollen Serviceumfang nutzen 
zu können. Dabei werden die Personen darauf hingewiesen, dass sämtliche personenbezogene 
Daten anonym für weitere Zwecke, wie beispielsweise diese Umfrage, genutzt werden. Eine 
Ablehnung durch den jeweiligen Nutzer ist jederzeit möglich. 
 
2.1.2 Die Testpersonen 
 
Für die Studie wurden aus der Registrierungskartei der Website einige persönliche Daten der 
Teilnehmer genutzt, um die Zielpersonen für die Umfrage zu ermitteln. 
Die Einschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie waren: Wohnort der Mutter in 
Deutschland, Frauen mit Kind in den Altersklassen 2-3 Monate, 4-5 Monate, 6-7 Monate und 
12-13 Monate (s. Tabelle 1). 
Die Ausschlusskriterien für die Ermittlung waren Nutzer der Website, die nicht den oben 
genannten Kriterien entsprachen (Wohnort nicht in Deutschland, Kind außerhalb der 
Altersklassen, männliche Nutzer). Aufgrund der über E-Mail versandten Fragen konnten 
Frauen ohne gültige E-Mail-Adresse ebenfalls nicht an der Studie teilnehmen. 
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Tabelle 1: Kohortenbildung durch Einteilung der Kinder in Altersklassen. 
Altersklasse Alter des Kindes in 
Lebensmonaten 
Anzahl absolut 
I 2-3 200 
II 4-5 200 
III 6-7 200 
IV 12-13 200 
 
 
2.1.3 Ablauf der Umfrage 
 
Die Mütter erhielten im November/Dezember 2007 per E-Mail eine Einladung, mit der sie 
aufgefordert wurden, sich an der Studie zu beteiligen. Sie konnten direkt in der Mail über 
einen Link zu der Umfrage weitergeleitet werden. Um die Teilnahme für die Mütter 
attraktiver zu machen, wurde sie mit einem Gewinnspiel gekoppelt. Dabei wurden kleine 
Präsente wie Kinderbücher, Teddys und kleine Spiele verlost. Diese Maßnahme diente der 
Steigerung der Antwortquote. 
Die Fragen (s. Anhang) wurden einzeln und nacheinander angezeigt. Die Frauen konnten 
zwischen verschiedenen Antwortmöglichkeiten jeweils eine auswählen. Nach Beantwortung 
einer Frage gelangten die Mütter über den Button „Weiter“ zur nächsten Frage. Um 
weitergeleitet zu werden, war die Beantwortung der jeweiligen Frage Voraussetzung. Bei 
einigen Fragen (s. Anhang) wurde die Antwortmöglichkeit „Ich weiß nicht.“ oder 
„Sonstiges.“ eingebaut. Dies gab den Müttern die Möglichkeit, die Erhebung  fortzuführen, 
auch wenn sie eine Frage nicht direkt beantworten konnten. 
Frage Nr. 3, ob das Krankenhaus mit „stillfreundlich/babyfreundlich“ ausgezeichnet ist, 
wurde nur den Teilnehmerinnen vorgelegt, die auf die Frage Nr. 2 „Wie ist Ihr Kind zur Welt 
gekommen?“ mit „Im Krankenhaus per Kaiserschnitt.“ oder „Im Krankenhaus ohne 
Kaiserschnitt.“ antworteten. Befand sich der Geburtsort außerhalb einer Klinik, wurde Frage 
Nr. 3 übersprungen. 
Eine Reihe weiterer Informationen über die Mütter wurde aus der Registrierungskartei der 
Internetseite entnommen. Dazu zählen: Alter der Mutter, Alter des Säuglings, Wohnregion, 
Größe des Wohnortes, Anzahl der Kinder im Haushalt, Art des Schulabschlusses sowie das 
Familieneinkommen. 
Es mussten 3548 Frauen angeschrieben werden, um eine Teilnehmerzahl von 800 (je 200 pro 
Altersgruppe der Kinder) zu erreichen. 
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2.1.4 Auswertung der Umfrage 
 
Sämtliche Daten wurden gesammelt und zum einen bezüglich ihrer absoluten und relativen 
Prävalenzen ausgewertet (z.B.: Wie viele Mütter beginnen mit dem Stillen?). Des Weiteren 
wurden die Größen Stillen, Stillbeginn und Stillmodus auf Korrelationen mit erfragten 
Parametern analysiert (z.B.: Korrelation des Stillbeginns mit dem Bildungsgrad der Mutter). 
Dies ist die eigentliche Fragestellung der Studie und soll mögliche Zusammenhänge 
aufzeigen. Das Ziel der Studie ist es, Ursachen für das frühe Abstillen beziehungsweise für 
die Stillverweigerung von Geburt an zu finden. Dabei sind positive Ergebnisse nur ein 
Zeichen für eventuell vorhandene Ursachen, nicht aber ein Beweis (s.u.). 
 
2.2 Die erfassten Daten der Umfrage 
 
An dieser Stelle soll näher auf einige Fragen der Studie (s. Anhang) sowie auf die Daten aus 
dem Registrierungsregister der Internetseite eingegangen werden. 
 
2.2.1 Die Frage nach dem Stillmodus 
 
Die erste Frage der Erhebung befasst sich mit dem Stillverhalten der Mütter. Sie hat große 
Bedeutung für die Studie, da sie in der Auswertung in jeder Fragestellung eine zentrale Rolle 
spielt. Die Antwortauswahl wurde nach den Stillempfehlungen der WHO und der Nationalen 
Stillkommission am Bundesinstitut für Risikobewertung erstellt [43, 70]. Es standen folgende 
Auswahlmöglichkeiten für die Frauen zur Verfügung: „Vollstillen.“, „Teilstillen.“, „Stillen 
beendet.“ und „Nie gestillt.“.  
Diese Angaben wurden zum einen direkt für die Berechnungen genutzt (z.B. für die 
Berechnung der Korrelation zwischen Stillmodus und Alter des Kindes); zum anderen wurde 
aus ihnen abgelesen, ob die Frau mit dem Stillen begonnen hat. Dafür wurde die Variable 
„Stillbeginn“ benutzt. Alle Frauen, die auf die Frage nach dem Stillmodus mit „Nie gestillt.“ 
geantwortet haben, wurden zu „Stillbeginn – nein“ gezählt. Die Mütter, die mit „Vollstillen.“, 
„Teilstillen.“ oder „Stillen beendet.“ antworteten, zählen zu „Stillbeginn – ja“. 
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2.2.2 Die Fragen zur Geburt 
 
Mit insgesamt vier Fragen sollten die Umstände der Geburt untersucht werden, um daraus 
Rückschlüsse zum Faktor Stillen zu ziehen.  
Dabei wurde mit der Frage Nr. 2 der Geburtsort des Kindes näher untersucht. Bei den 
Klinikgeburten wurde zudem zwischen einer vaginalen Geburt sowie einer 
Kaiserschnittgeburt unterschieden (Wo haben Sie Ihr Kind zur Welt gebracht? - „Im Kranken-
haus per Kaiserschnitt.“, „Im Krankenhaus ohne Kaiserschnitt.“, „Im Geburtshaus.“, „Zu 
Hause.“, „Sonstiges.“).  
Die Fragen nach dem Geburtsgewicht (Frage Nr. 4) und nach der medizinischen Betreuung 
(Frage Nr. 5) sollen den gesundheitlichen Zustand des Säuglings einschätzen. Dabei wurde 
das Geburtsgewicht in Gruppen zusammengefasst: „unter 2000g“, „2001g - 3000g“, „3001g - 
4000g“, „über 4000g“). Die Frage nach der medizinischen Betreuung des Kindes („Musste Ihr 
Kind nach der Geburt in einer Kinderklinik bzw. Neonatologie medizinisch betreut werden?“) 
enthielt die Antwortmöglichkeiten: „Ja.“/ „Nein.“ und wird für die Berechnung von 
Korrelationen mit beispielsweise dem Stillbeginn genutzt. 
Die 3. Frage der Studie befasst sich mit den Geburtskliniken. Deshalb wurde sie nur Müttern 
vorgelegt, die im Krankenhaus entbunden hatten (s. 2.2.3). An dieser Stelle wurde nach der 
Auszeichnung „Stillfreundliches Krankenhaus“ (die Qualifizierung wurde im Zeitraum der 
Studie in „Babyfreundliches Krankenhaus“ umbenannt; in dieser Arbeit werden die 
Wendungen als Synonyme verwendet) gefragt. Diese Auszeichnung ist eine Initiative der 
WHO und UNICEF. Sie wird an Kliniken verliehen, die sich in besonderer Weise für das 
Stillen einsetzen. Dabei verpflichten sich die Krankenhäuser, einen von der Initiative 
vorgegebenen Zehnstufenplan zu erarbeiten und diesen über einen Zeitraum von ca. fünf 
Monaten im Klinikalltag zu etablieren. Die Kliniken verpflichten sich dabei unter anderem, 
das Stillen zu fördern, Mütter aufzuklären und zum Stillen zu animieren, jegliches Zufüttern 
aus nicht medizinischen Gründen zu unterlassen und das gesamte Personal auf 
stillfreundliches Verhalten zu schulen. Alle zehn Schritte werden überprüft und statistisch 
bewertet [50]. Mit Hilfe der Angaben aus der Frage wurde nach dem Zusammenhang dieser 
Zertifikation und des Stillbeginns gesucht. 
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2.2.3 Die Fragen zur Lebensweise der Mutter 
 
Die Fragen Nr. 6-8 der Studie beleuchten drei Lebensweisen der Mutter. Sie dienen als 
Grundlage für die Suche nach Korrelationen. 
Frage Nr. 6 befasst sich mit dem Rauchen. Dabei wird untersucht, ob die Mutter zum 
Zeitpunkt der Umfrage Raucherin war. 
Mit der Frage Nr. 7 wurde die Tatsache erforscht, ob die Frau zum Zeitpunkt der Erhebung 
berufstätig war. 
Ob die Teilnehmerinnen eine Betreuung während der Schwangerschaft oder nach der Geburt 
durch eine Hebamme in Anspruch nahmen, wurde mit Punkt Nr. 8 erörtert: „Haben Sie 
mindestens eine der folgenden Angebote in Anspruch genommen? - 
Geburtsvorbereitungskurs, häusliche Betreuung nach der Geburt durch eine Hebamme, 
Rückbildungskurs, Stillgruppe, sonstige Angebote unter der Leitung einer Hebamme“ 
(Antwortmöglichkeiten: „Ja.“/ „Nein.“). Die Auswahl der Angebote ist sehr ausführlich, so 
dass die Mütter die Frage zu 91,4% mit „Ja.“ beantworteten. Hätte man die Auswahl auf die 
Stillberatung allein begrenzt, würde man wahrscheinlich ein niedrigeres Ergebnis erhalten. 
 
2.2.4 Informationen aus der Registrierungsdatei 
 
Aus der Datei der Internetseite wurden neben den Fragen noch weitere Daten zur Suche nach 
Korrelationen mit dem Stillen genutzt. Dazu zählen: Alter der Mutter, Schulabschuss der 
Mutter, Familieneinkommen, Kinderzahl, Bundeslandzugehörigkeit des Wohnortes sowie 
Größe des Wohnortes.  
Das Bildungsniveau der Teilnehmerinnen soll durch den Schulabschluss (keinen, 
Hauptschule, Realschule, Fachhochschule, Abitur) eingeschätzt werden. Bei dieser Angabe 
wurden 18 Missing Values von 800 Fällen festgestellt. 
Das Familieneinkommen soll den sozialen Stand der Mütter einschätzen. Dazu wurde es in 
drei Gruppen unterteilt. Es wurden 111 Missing Values von 800 Fällen konstatiert. 
Die Kinderzahl der an der Umfrage beteiligten Frauen belief sich auf eins bis sechs. Da die 
Fallzahlen ab drei Kinder sehr gering waren und somit keine aussagefähigen Ergebnisse 
erwartet werden konnten, wurden die Fälle ab drei Kinder in der Variablen „mehr als zwei 
Kinder“ zusammengefasst. 
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Die Wohnregion der Frauen wurde in Form der deutschen Bundesländer registriert. Für die 
Berechnungen wurden sie zu alten und neuen Bundesländern zusammengefasst. Es gibt 71 
Missing Values von 800 Fällen. 
Ebenso auf die Wohnregion bezieht sich die Variable „Größe des Wohnortes“ gemessen an 
der Einwohnerzahl. Diese wurde in sechs Gruppen eingeteilt. Es wurden 132 Missing Values 
von 800 Fällen festgestellt. 
 
2.3 Biomathematische Einordnung und statistische Methoden 
 
2.3.1 Studientyp 
 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine bevölkerungsbezogene deskriptive 
Querschnittstudie in Form einer retrospektiven Erhebung. Die Daten wurden mit Hilfe einer 
Umfrage ermittelt. Die Kinder wurden in Kohorten nach Altersklassen eingeteilt (s. 2.2.2). 
 
2.3.2 Die Studienpopulation 
 
Die Grundgesamtheit der Studie bilden die auf der Web-Site www.rund-ums-baby.de 
registrierten in Deutschland lebenden Mütter, deren Säuglinge sich zum Zeitpunkt der 
Umfrage (November/Dezember 2007) in den Altersgruppen 2-3 Monate, 4-5 Monate, 6-7 
Monate oder 12-13 Monate befanden. 
 
2.3.3 Die Stichprobe 
 
Aus der Zielpopulation (Grundgesamtheit) wurden zufällig je Altersgruppe der Säuglinge 200 
Mütter ausgesucht und gebeten, an der Studie teilzunehmen. Bei fehlender Mitwirkung 
wurden weitere Frauen zufällig ausgesucht und angeschrieben – solange, bis je Altersgruppe 
200 Fragebögen beantwortet wurden. Insgesamt ergaben sich somit 800 Teilnehmer. 
 
2.3.4 Repräsentativität 
 
Anhand dieser Studie lassen sich keine Rückschlüsse auf die Prävalenz der erfassten 
Merkmale in der Gesamtbevölkerung Deutschlands erzielen. Dies war auch nicht das 
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Untersuchungsziel, denn dieses bestand darin, Einflussfaktoren auf die Stillentscheidung 
innerhalb der untersuchten Population zu ermitteln.  
 
Folgende Fehlermöglichkeiten hinsichtlich der Repräsentativität müssen diskutiert werden: 
 
a) Wahrscheinlich wurden nicht alle Säuglinge der Altersgruppen erfasst, da die 
Angaben zur Registrierung freiwillig sind. Es gibt also sicher Mütter, die über das 
Alter ihrer Kinder keine Angaben machten. Ebenso sind auch Mütter über ihre älteren 
Kinder registriert, die ihre neuen Babys nicht der Website meldeten. Somit konnten 
nicht alle Mütter mit Kindern in den Altersklassen der Studie teilnehmen. Das Ausmaß 
dieses Störfaktors ist nicht quantifizierbar. 
b) Es hatten wahrscheinlich nicht alle angeschriebenen Mütter die Möglichkeit, zu 
antworten, da die Studie in einem kurzen Zeitraum ablief. Es ist nicht auszuschließen, 
dass einige Frauen erst nach Beendigung der Umfrage ihren Fragebogen gelesen 
haben. Dieser Störfaktor ist ebenfalls nicht quantifizierbar. 
c) Ein wesentliches Problem ist der Stichprobenfehler durch Nichtbeteiligung. Die 
Fragen wurden an 3548 Mütter verschickt, um 800 beantwortete Fragebögen zu 
erhalten. Die Antwortquote von rund 23% weist auf Verzerrungen der Ergebnisse hin. 
Es ist nicht auszuschließen, dass lediglich Mütter mit einer starken Meinung zum 
Thema Stillen (sowohl positiv als auch negativ) teilgenommen haben. 
d) Nicht alle Fragen der Studie erhielten eine Antwortmöglichkeit wie „Sonstiges.“ oder 
„Ich weiß nicht.“. Da die Mütter aber nur zur nächsten Frage gelangen konnten, wenn 
sie eine Antwort gewählt hatten, ist es nicht auszuschließen, dass in diesem Fall  
einfach willkürlich eine Antwort gewählt wurde. Dieser Fehler dürfte sich aber nur 
gering auswirken, da es sich ausschließlich um allgemein verständliche Fragen und 
Antworten handelte. 
e) Die Stichprobe wurde nicht zufällig aus allen Müttern der BRD gezogen, sondern es 
fand eine Art Vorauswahl über eine Internetseite statt. Die Web-Site www.rund-ums-
baby.de enthält viele Informationen für junge Mütter. Man kann somit nicht 
ausschließen, dass die registrierten Frauen sich intensiver mit dem Thema Stillen 
befassten als die Normalbevölkerung und somit auch häufiger oder länger stillen 
(Selektionsbias).  
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2.3.5 Auswertung 
 
Die Daten aus den beantworteten Fragen wurden in eine Datei des Programms SPSS Version 
15 eingegeben. Mit Hilfe dieses Programms erfolgte die Klassifizierung und Auswertung der 
Daten. Es erfolgte eine Plausibilitätskontrolle und gegebenenfalls Korrektur der Daten. Die 
Grafik wurde mit SPSS Version 19 erstellt. Es erfolgte eine statistische Beratung durch Herrn 
Dr. rer. nat. Röhl vom Institut für Biometrie der Universität Magdeburg. 
In der Auswertung wurden sowohl die Prävalenzen der einzelnen Parameter als auch die 
Korrelationen berechnet. Das Aufführen der Häufigkeiten bezüglich der einzelnen Variablen 
war dabei von geringerer Bedeutung für die eigentliche Fragestellung; dennoch werden diese 
Ergebnisse vor allem für Vergleiche mit Daten aus anderen Studien genutzt, um die 
Repräsentativität der Erhebung zu untersuchen.  
Für die Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit des Stillens, des Stillbeginns sowie des 
Stillmodus beeinflussen, werden die Korrelationen mit Hilfe der Irrtumswahrscheinlichkeit p 
angegeben. Liegt der p-Wert unter 0,05 (dies entspricht einem Konfidenzintervall, das den 
Wert 1 nicht enthält), beträgt die Wahrscheinlichkeit für eine Korrelation über 95%. Diese 
wird als signifikant gewertet und im Text als „Zusammenhang gilt als wahrscheinlich“ 
gekennzeichnet. Bei einem p-Wert zwischen 0,05-0,1 liegt die Wahrscheinlichkeit eines 
Zusammenhanges zwischen 95%-90%. Dies gilt als nicht signifikant und wird als 
„Zusammenhang nicht sicher auszuschließen“ bezeichnet. Bei p-Werten über 0,1 und einer 
Wahrscheinlichkeit für eine Beziehung zwischen den Faktoren unter 90% ist ein 
Zusammenhang nicht anzunehmen. 
Diese Werte wurden mittels des „Chi²-Tests nach Pearson” beziehungsweise mittels des 
„Exakten Tests nach Fischer“ ermittelt. 
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3 Ergebnisse 
 
Dieses Kapitel besteht aus zwei Teilen: Der erste Teil beinhaltet absolute und relative 
Häufigkeiten (Prävalenzen). Diese Daten dienen als Grundlage für die Berechnungen der 
Korrelationen aus dem weiteren Abschnitt. 
Im zweiten Teil wird der Frage nachgegangen, in wieweit die abgefragten Parameter das 
Stillen beeinflussen. 
 
3.1 Absolute und relative Prävalenzen 
 
3.1.1 Stillart 
 
Tabelle 2 zeigt die Häufigkeiten der 
verschiedenen Stillarten. Die meisten 
Mütter stillten ihr Kind zum Zeitpunkt 
der Umfrage voll oder fütterten weitere 
Nahrung  zu (Teilstillen). Ein großer Teil 
hatte bereits das Stillen beendet, lediglich 
65 Frauen haben nie gestillt. 
 
     Tabelle 2: Prävalenzen des Stillmodus. 
Stillmodus Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
voll 270 33,8 
teils 152 19,0 
Stillen beendet 313 39,1 
nie gestillt 65 8,1 
     Frage 1: Wie stillen Sie? 
 
3.1.2 Stillbeginn 
 
Tabelle 3 zeigt, wie viele Mütter zum 
Umfragezeitpunkt nach der Geburt mit dem 
Stillen begonnen haben. Zu Stillbeginn – 
nein wurden die Teilnehmerinnen gezählt, 
die auf die Frage „Wie stillen Sie?“ mit „Ich 
habe nie gestillt.“ geantwortet haben. Bei  
 
Tabelle 3: Prävalenzen des Stillbeginns. 
Stillbeginn Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
ja 735 91,9 
nein 65 8,1 
 
der Frage nach dem Stillbeginn zählten zu „ja“ Mütter die „Ich stille voll.“, „Ich stille teils.“ 
oder „Ich habe das Stillen beendet.“ antworteten. Dies war bei circa 92% der befragten Frauen 
der Fall. 
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3.1.3 Geburtsmodalitäten 
 
Tabelle 4 stellt die Verteilung über den 
Geburtsort der Kinder dar. Zusätzlich 
enthält sie die Angabe, ob es sich bei 
Geburten in Kliniken um eine Sectio 
ceasare handelte (im Weiteren als 
„Geburtsmodalität“ bezeichnet). 
770 Kinder kamen im Krankenhaus zur 
Welt, davon 210 per Kaiserschnitt. Nur 
ein sehr kleiner Anteil der Geburten  
 
Tabelle 4: Prävalenzen der Geburtsmodalitäten. 
Geburtsmodus Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
KH per Sectio 210 26,3 
KH ohne Sectio 560 70,0 
Geburtshaus 21 2,6 
zu Hause 8 1 
sonstiges 1 0,1 
Frage 2: Wie haben Sie Ihr Kind zur Welt gebracht? 
KH = Krankenhaus. 
(insgesamt 3,7%) fand außerklinisch, d.h. im Geburtshaus, zu Hause oder anderweitig statt. 
 
3.1.4 Auszeichnung „Babyfreundliches/Stillfreundliches Krankenhaus“ 
 
In Tabelle 5 wird die Verteilung der 
Auszeichnung „Babyfreundliches Kran-
kenhaus“ dargestellt. Diese Frage wurde 
nur gestellt, wenn in einer Klinik  
entbunden wurde. 48,8% der Frauen 
beantworteten diese Frage mit „Ja.“, von 
10,5% wurde sie verneint. Ein hoher 
Anteil der Mütter (40,6%) konnte die  
 
Tabelle 5: Prävalenz der KH-Auszeichnung. 
Zertifikat Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
ja 376 48,8 
nein 81 10,5 
ich weiß nicht 313 40,6 
Frage 3: Hat Ihr Krankenhaus die Auszeichnung 
„Babyfreundliches/Stillfreundliches Krankenhaus“? 
KH = Krankenhaus. 
Frage nicht beantworten. Die Summe der relativen Häufigkeiten ergibt aufgrund der Rundung 
nur 99,9%. 
 
3.1.5 Raucheranteil der Mütter 
 
Tabelle 6 zeigt, ob die Mutter zum 
Zeitpunkt der Umfrage Raucherin war. 
11,5% der befragten Mütter bejahten, 
88,5% verneinten diese Frage. 
 
Tabelle 6: Prävalenzen der Raucherinnen. 
Rauchen Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
ja 92 11,5 
nein 708 88,5 
Frage 6: Rauchen Sie? 
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3.1.6 Notwendigkeit der postpartalen neonatologischen Betreuung 
 
Ob nach der Geburt eine neonatologische 
Betreuung des Kindes notwendig war, ist 
in Tabelle 7 dargestellt. In rund 90% der 
Fälle war keine Behandlung notwendig. 
  
Tabelle 7: Postpartale neonatologische Betreuung. 
neon. 
Betreuung 
Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
ja 84 10,5 
nein 716 89,5 
Frage 5: Musste Ihr Kind nach der Geburt in einer 
Kinderklinik bzw. Neonatologie medizinisch betreut 
werden? 
 
3.1.7 Geburtsgewicht 
 
Tabelle 8 zeigt die Verteilung der 
verschiedenen Geburtsgewichte, einge-
teilt in Gruppen (unter 2000g, 2000g - 
3000g, 3001g - 4000g, über 4000g). Die 
Prävalenz der Kinder mit niedrigem 
Geburtsgewicht (unter 2000g) lag bei 9, 
die der Kinder mit hohem 
Geburtsgewicht (über 4000g) bei 74. Der 
 
Tabelle 8: Prävalenzen der Geburtsgewichte. 
Geburtsgewicht Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
unter 2000g 9 1,1 
2000g-3000g 145 18,1 
3001g-4000g 572 71,5 
über 4000g 74 9,3 
Frage 4: Wie schwer war Ihr Kind bei der Geburt? 
Median befindet sich in der Gruppe  3001g-4000g. 
 
3.1.8 Anzahl der berufstätigen Mütter 
 
Wie in Tabelle 9 aufgeführt, waren zum 
Zeitpunkt der Umfrage lediglich 15% der 
Mütter berufstätig. 
 
Tabelle 9:  Prävalenzen der berufstätigen Mütter. 
Berufstätigkeit Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
ja 120 15 
nein 680 85 
Frage 7: Gehen Sie derzeit einer beruflichen Tätigkeit 
nach? 
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3.1.9 Inanspruchnahme von Betreuungs-/Hilfsangeboten für Mütter 
 
Die Häufigkeiten der Inanspruchnahme 
von Betreuungsangeboten werden in 
Tabelle 10 dargestellt. In der Umfrage 
wurden die Beispiele „Geburtsvorbe-
reitungskurs“, „häusliche Betreuung nach 
der Geburt durch eine Hebamme“, 
„Rückbildungskurs“, „Stillgruppe“ sowie 
„sonstige Angebote unter der Leitung 
einer Hebamme“ aufgezählt. Rund 91%  
 
Tabelle 10: Teilnahme an Betreuungsangeboten. 
Teilnahme Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
ja 731 91,4 
nein 69 8,6 
Frage 8: Haben Sie mindestens eine der folgenden 
Angebote in Anspruch genommen? 
Geburtsvorbereitungskurs, häusliche Betreuung nach 
der Geburt durch eine Hebamme, Rückbildungskurs, 
Stillgruppe, sonstige Angebote unter der Leitung 
einer Hebamme. 
der befragten Mütter nahmen an den Betreuungs- und Hilfsangeboten teil. 
 
3.1.10 Alter der Mutter 
 
Mittels Tabelle 11 werden die 
Teilnehmerinnen in Altersklassen 
unterteilt, um die in 3.2.5 dargestellten 
Berechnung von Korrelationen zu 
ermöglichen. Die meisten Mütter waren 
zwischen 26 und 30 Jahre alt (42,1%). 
2,1% der Frauen waren unter 21 Jahre, 
1,7% über 40 Jahre alt. 
Die Summe der relativen Häufigkeiten 
ergibt aufgrund der Rundung nur 99,9%. 
 
Tabelle 11: Alter der Mütter in Gruppen. 
Alter in 
Jahren 
Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
bis 20 17 2,1 
21-25 133 16,7 
26-30 335 42,1 
31-35 206 25,9 
36-40 91 11,4 
über 40 14 1,7 
Missing Values: 4 von 800 Fällen. 
In Abbildung 1 ist die nichtklassifizierte Verteilung des Alters der Mutter zum Zeitpunkt der 
Umfrage dargestellt. Der Median liegt bei 29 Jahren, das arithmetische Mittel bei 29,7 Jahren 
(wobei hier „Dezimaljahre“ angegeben sind, d.h. dass beispielsweise eine „7“ nach dem 
Komma „7/10“ Jahre und nicht 7 Monate bedeutet). Von insgesamt 800 Fällen gibt es 4 
fehlende Daten. 
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3.1.11 Wohnregion der Mutter 
 
Tabelle 12 stellt die Verteilung der 
Wohnsitze der Mütter auf die alten 
(67,9%) und die neuen (23,3%) 
Bundesländer zum Zeitpunkt der Um-
frage dar.  
71 Frauen machten zum Wohnort keine 
Angaben. 
 
Tabelle 12: Wohnregion der Mutter. 
BL Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
neue BL 186 25,6 
alte BL 543 74,5 
BL = Bundesländer. 
Missing Values: 71 von 800 Fällen. 
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3.1.12 Größe des Wohnortes 
 
In Tabelle 13 sind die Prävalenzen der 
Wohnortgröße zum Zeitpunkt der 
Umfrage dargestellt. In den sechs 
festgelegten Größengruppen sind die 
Häufigkeiten relativ gleichmäßig verteilt, 
nur die Anzahl der Mütter in Großstädten 
lag zum Umfragezeitpunkt mit einer 
Anzahl von 181 circa doppelt so hoch 
wie beispielsweise die Anzahl in 
kleineren Orten (bis 1999 Einwohner) 
lebender Müttern (n=95 ). 
 
Tabelle 13: Größe des Wohnortes. 
Einwohnerzahl Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in 
% 
bis 1.999 95 14,2 
2.000 – 4.999 104 15,6 
5.000 – 19.999 121 18,1 
20.000 – 49.999 108 16,2 
50.000 – 99.999 59 8,8 
über 100.000 181 27,1 
Missing Values: 132 von 800 Fällen. 
 
3.1.13 Anzahl der Kinder im Haushalt 
 
Die Anzahl der Kinder in den Haushalten 
zum Zeitpunkt der Umfrage ist in Tabelle 
14 dargestellt. Der Median liegt bei 1, 
das arithmetische Mittel bei 1,6 Kindern. 
Die Summe der relativen Häufigkeiten 
ergibt aufgrund der Rundung 100,1%. 
 
Tabelle 14: Anzahl der Kinder  im Haushalt. 
Kinderzahl Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
1 452 56,5 
2 249 31,1 
3 78 9,8 
4 13 1,6 
5 6 0,8 
6 2 0,3 
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3.1.14 Art des Schulabschlusses der Mutter 
 
Tabelle 15 zeigt die Prävalenzen der Art 
des Schulabschlusses der Mütter. Zum 
größten Teil (321 Fälle) besaßen die 
Frauen einen Realschulabschluss. Ein 
weiterer hoher Anteil der Mütter (n=270) 
hatte das Abitur abgelegt. Lediglich 
sechs Mütter besaßen zum Zeitpunkt der 
Befragung keine abgeschlossene 
Schulausbildung. 
 
Tabelle 15: Schulabschluss der Mutter. 
Abschluss Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in 
% 
keinen 6 0,8 
Hauptschule 69 8,8 
Realschule 321 41,0 
Fachhochschule 116 14,8 
Abitur 270 34,5 
Missing Values: 18 von 800 Fällen. 
 
3.1.15 Familieneinkommen 
 
Tabelle 16 zeigt die Häufigkeiten der 
Höhen des Familieneinkommens 
gestaffelt in Untergruppen. Mit 79% 
besitzen die meisten Familien ein 
monatliches Einkommen zwischen 1000-
4000 Euro. Ein niedriges Einkommen 
von unter 1000 Euro besitzen 14,5% der 
Frauen. 
 Tabelle 16:  Monatliches Familieneinkommen. 
Einkommen 
in Euro 
Absolute 
Häufigkeit 
Relative 
Häufigkeit in % 
0–1000 100 14,5 
1000-4000 544 79 
über 4000 45 6,5 
Missing Values: 111 von 800 Fällen. 
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3.2 Korrelationen zwischen Stillverhalten und den untersuchten Parametern 
 
Dieser Teil der Arbeit stellt die Zusammenhänge zwischen den einzelnen Parametern und 
dem Stillen dar und ist somit der Kernbestandteil dieser Studie. Hier  sollen die Ergebnisse 
der eigentlichen Fragestellung dargelegt werden. Dabei wird als „Stillbeginn – ja“ gewertet, 
wenn die befragte Mutter auf die Frage nach dem Stillmodus „Wie stillen Sie?“ eine der 
folgenden Antworten angekreuzt hat: „Ich stille voll (keine andere Milch, keine Breie).“, „Ich 
stille teils (zusätzlich andere Milch und/oder Breie).“oder „Ich habe das Stillen beendet.“. Als 
„Stillbeginn – nein“ wird die Antwort „Ich habe nie gestillt.“ gewertet. 
 
3.2.1 Korrelation zwischen Stillbeginn und Geburtsmodalität 
 
Die Mütter wurden nach dem Ort (Klinik, Geburtshaus, u.a) sowie der Art (Sectio 
caesare/vaginal) der Geburt befragt. Dabei scheint ein Zusammenhang mit dem Stillbeginn 
nicht sicher ausgeschlossen (p=0,068). 
Tabelle 17 verdeutlicht den Prozentsatz des Beginnens und Nichtbeginnens mit dem Stillen in 
Verbindung mit der Geburtsmodalität. Vor allem Frauen mit  Kaiserschnittgeburten begannen 
deutlich seltener zu stillen. Besonders hoch ist der Anteil des Stillbeginns bei Geburten mit 
intensiver Betreuung einer Hebamme in häuslicher Umgebung (Geburtshaus, zu Hause). 
Allerdings sind bei diesen Fällen die Stichprobenzahlen sehr gering. 
 
Tabelle 17: Korrelation zwischen Stillbeginn und Geburtsmodalität. 
Geburtsmodalität Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
KH per Sectio 183 (87,1) 27 (12,9) 
KH keine Sectio 523 (93,4) 37 (6,6) 
Geburtshaus 20 (95,2) 1 (4,8) 
zu Hause 8 (100) 0 (0) 
Sonstiges 1 (100) 0 (0) 
KH = Krankenhaus. 
 
Betrachten man den Unterschied zwischen Kaiserschnitt und vaginaler Geburt allein, so 
scheint ein signifikanter Zusammenhang zu bestehen (p=0,003). Dabei wurde als Sectiogeburt 
die Antwort „Im Krankenhaus per Kaiserschnitt.“ gewertet. Die restlichen 
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Antwortmöglichkeiten („Im Krankenhaus ohne Kaiserschnitt.“; „Im Geburtshaus.“; „Zu 
Hause.“ sowie „Sonstiges.“) galten als vaginale Entbindung. Dies ist in Tabelle 18 dargestellt. 
 
Tabelle 18: Korrelation zwischen Stillbeginn und Geburtsmodus. 
Geburtsmodus Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
Sectio caesare 183 (87,1) 27 (12,9) 
vaginale Entbindung 552 (93,6) 38 (6,4) 
KH = Krankenhaus. 
 
3.2.2 Korrelation zwischen Stillbeginn und Geburtsgewicht 
 
Es scheint kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Geburtsgewicht und dem 
Stillbeginn zu bestehen (p=0,296). 
 
Tabelle 19: Korrelation zwischen Stillbeginn und Geburtsgewicht. 
Geburtsgewicht Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
unter 2000g 7 (77,8) 2 (22,2) 
2000-3000g 132 (91,0) 13 (9,0) 
3001-4000g 529 (92,5) 43 (7,5) 
über 4000g 67 (90,5) 7 (9,5) 
 
Tabelle 19 zeigt, dass bei einem Geburtsgewicht ab 2000g durchschnittlich 91,3% der Mütter 
mit dem Stillen begannen. Nur bei der Gruppe „Geburtsgewicht unter 2000g“ fällt mit 77,8% 
ein geringerer Stillbeginn auf, allerdings bei deutlich niedrigeren Fallzahlen. 
 
3.2.3 Korrelation zwischen Stillbeginn und Klinikauszeichnung 
 
Es wurde untersucht, ob in Krankenhäusern mit der Auszeichnung „Stillfreundliches 
Krankenhaus“ das Stillen häufiger begonnen wird. Tabelle 20 zeigt, dass in den Kliniken mit 
Auszeichnung (insgesamt 376 Fälle) 92,8% der Mütter mit dem Stillen begannen, bei 
Krankenhäusern ohne Auszeichnung (insgesamt 81 Fälle) 96,3%. Dabei konnte keine 
signifikante Korrelation festgestellt werden (p=0,252). 
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Tabelle 20: Korrelation zwischen Stillbeginn und Auszeichnung „Stillfreundliches KH“. 
Auszeichnung Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
ja 349 (92,8) 27 (7,2) 
nein 78 (96,3) 3 (3,7) 
KH = Krankenhaus. 
Missing Values: 313 von 770. 
 
3.2.4 Korrelation zwischen Stillverhalten und Gesundheitszustand des Neugeborenen 
 
Tabelle 21 zeigt, dass Kinder, die nach der Geburt neonatologisch behandelt werden mussten, 
seltener gestillt wurden als andere. Von 84 Fällen mit notwendiger Betreuung begannen 71 
Mütter mit dem Stillen (84,5%). Im Gegensatz dazu begannen Frauen mit gesunden Kindern 
in 664 von insgesamt 716 Fällen (92,7%) das Stillen. Es scheint einen signifikanten inversen 
Zusammenhang zwischen neonatologischer Betreuung und Stillbeginn zu geben (p = 0,009). 
 
Tabelle 21: Korrelation zwischen Stillbeginn und Gesundheitszustand des Neugeborenen. 
Betreuung Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
ja 71 (84,5) 13 (15,5) 
nein 664 (92,7) 52 (7,3) 
Betreuung = postpartale neonatologische Betreuung. 
 
Betrachtet man die Korrelation zwischen Stillmodus und neonatologischer Betreuung, 
dargestellt in Tabelle 22, so scheint es auch hier einen signifikanten Zusammenhang zu geben 
(p = 0,003). Es stillen weniger Mütter voll, deren Kinder medizinisch betreut werden mussten. 
Aufgrund der Rundung ergibt die Zeile „Betreuung – nein“ 100,1%. 
 
Tabelle 22:  Korrelation zwischen Stillmodus und Gesundheitszustand des Neugeborenen. 
Betreuung Vollstillen 
n=(in %) 
Teilstillen 
n=(in %) 
Stillen beendet 
n=(in %) 
nie gestillt 
n=(in %) 
ja 18 (21,4) 12 (14,3) 41 (48,8) 13 (15,5) 
nein 252 (35,2) 140 (19,6) 272 (38,0) 52 (7,3) 
Betreuung = postpartale neonatologische Betreuung. 
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3.2.5 Korrelation zwischen Stillbeginn und Alter der Mutter 
 
Tabelle 23 zeigt, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Stillbeginn und dem 
Alter der Mutter gibt (p = 0,508). Bei Müttern zwischen 21 und 40 Jahren begannen 
durchschnittlich 91,7% der Mütter mit dem Stillen. Nur in den Altersgruppen der Mütter unter 
20 und über 40 Jahren gab es größere Abweichungen (bei Müttern unter 20 Jahren begannen 
76,5% mit dem Stillen, bei Müttern über 40 Jahren 100%). 
 
Tabelle 23: Korrelation zwischen  Stillbeginn und Alter der Mutter. 
Alter der 
Mutter in 
Jahren 
Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
bis 20 13 (76,5) 4 (23,5) 
21-25 119 (89,5) 14 (10,5) 
26-30 310 (92,5) 25 (7,5) 
31-35 193 (93,7) 13 (6,3) 
36-40 83 (91,2) 8 (8,8) 
über 40 14 (100) 0 (0) 
Missing Values: 4 von 800. 
 
3.2.6 Korrelation zwischen Stillbeginn und beruflicher Position der Mutter 
 
Tabelle 24 stellt die Korrelation zwischen dem beruflichen Stand der Mutter und dem 
Stillbeginn dar. Dabei kann kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden  (p = 
0,706). Die Streubreite der Antwort „Stillbeginn – ja“ liegt bei 60-100%, wobei die meisten 
Positionen zwischen 88,3% (Hausfrauen) und 95,0% (Beamte) zu finden sind. Bei Punkten 
mit größeren Abweichungen des Stillbeginns ist die Fallzahl sehr gering (Soldatin 100% bei 
zwei befragten Frauen, Referentin/ Assistentin 80,0% bei fünf Befragten, Geschäftsleitung 
60,0% bei ebenfalls fünf befragten Frauen) und somit kaum eine Auswertung möglich. 
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Tabelle 24: Korrelation zwischen Stillbeginn und beruflicher Position der Mutter. 
berufliche Position Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
Hausfrau 212 (88,3) 28 (11,7) 
Arbeiterin 18 (94,7) 1 (5,3) 
Angestellte 264 (93,6) 18 (6,4) 
leitende Angestellte 100 (93,5) 7 (6,5) 
Beamte 38 (95,0) 2 (5,0) 
Ausbildung 59 (93,7) 4 (6,3) 
Soldatin 2 (100) 0 (0) 
Referentin/Assistentin 4 (80,0) 1 (20,0) 
Geschäftsleitung 3 (60,0) 2 (40,0) 
Missing Values: 37 von 800 Fällen. 
 
3.2.7 Korrelation zwischen Stillbeginn und Wohnregion 
 
In Tabelle 25 sind die Prävalenzen des Stillbeginns in Abhängigkeit von der Lage des 
Wohnortes in den ost- bzw. westdeutschen Bundesländern dargestellt. In beiden Regionen 
begannen zum Umfragezeitpunkt circa 92% das Stillen. Es scheint somit kein signifikanter 
Zusammenhang zu bestehen (p = 0,654). 
 
Tabelle 25: Korrelation zwischen dem Stillbeginn und der Wohnregion der Mutter (Ost-/ 
Westdeutschland). 
Region Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
neue BL 171 (91,9) 15 (8,1) 
alte BL 498 (91,7) 45 (8,3) 
BL = Bundesländer. 
Missing Values: 132 von 800 Fällen. 
 
In Tabelle 26 wird verdeutlicht, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 
Stillbeginn und der Größe des Wohnortes gibt (p = 0,400). In ländlichen Regionen mit 
weniger als 1.999 Einwohnern begannen zum Umfragezeitpunkt, ebenso wie in größeren 
Städten mit über 100.000 Einwohnern, circa 95% der Frauen mit dem Stillen. Die anderen 
Gruppen weichen davon nicht signifikant ab. 
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Tabelle 26: Korrelation zwischen Stillbeginn und Größe des Wohnortes. 
Größe des Wohnortes Stillbeginn „ja“ 
 
Stillbeginn „nein“ 
 
bis 1.999EW 90 (94,7) 5 (5,3) 
2.000-4.999EW 92 (88,5) 12 (11,5) 
5.000-19.999EW 112 (92,6) 9 (7,4) 
20.000-49.999EW 100 (92,6) 8 (7,4) 
50.000-99.999EW 55 (93,2) 4 (6,8) 
ab 100.000 171 (94,5) 10 (5,5) 
EW= Einwohner. 
Missing Values: 132 von 800 Fällen 
 
3.2.8 Korrelation zwischen Stillbeginn und Familieneinkommen 
 
In Tabelle 27 wird der Zusammenhang zwischen Stillbeginn und Familieneinkommen 
dargestellt. Dabei scheint es zwischen den einzelnen Gruppen einen signifikanten Unterschied 
zu geben (p = 0,017). In allen Gruppen liegt der Prozentsatz der Mütter, die mit dem Stillen 
begannen, zwischen 85% und 93,4%. 
 
Tabelle 27: Korrelation zwischen Stillbeginn und Familieneinkommen. 
Einkommen in Euro Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
0-1000 85 (85) 15 (15) 
1000-4000 508 (93,4) 36 (6,6) 
über 4000 142 (91) 14(9) 
Missing Values: 111 von 800 Fällen. 
  
3.2.9 Korrelation zwischen Stillbeginn und Nutzung von Betreuungsangeboten 
 
In Tabelle 28 ist der Zusammenhang zwischen dem Stillbeginn und der Nutzung von 
Betreuungsangeboten dargestellt. Teilnehmerinnen, die Angebote einer Hebamme in 
Anspruch nahmen, stillten nicht signifikant häufiger (p = 0,296): 91,8% versus 86,2%. Die 
Auswahl der angegebenen Hilfestellungen war jedoch sehr umfassend, sodass keine 
relevanten Aussagen getroffen werden können (s. auch 2.2.3) 
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Tabelle 28: Korrelation zwischen Stillbeginn und Betreuungsangeboten. 
Nutzung der Angebote Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
ja 675 (91,8) 60 (8,2) 
nein 56 (86,2) 9 (13,2) 
Angebote = Betreuung durch eine Hebamme. 
 
3.2.10 Korrelation zwischen Stillbeginn und Bildungsstand der Mutter 
 
In Tabelle 29 ist die Korrelation zwischen dem Stillbeginn und dem Schulabschluss der 
Mutter dargestellt. Dabei fällt auf, dass Teilnehmerinnen mit einem niedrigeren Bildungsstand 
seltener mit dem Stillen begannen. So stillten beispielsweise Frauen mit Abitur in 94,8% der 
Fälle, wohingegen Mütter mit Hauptschulabschluss nur in 76,8% der Fälle das Stillen 
begannen. Der niedrigste Stillbeginn lag bei Müttern ohne Schulabschluss. In dieser Gruppe 
stillten lediglich 66,7% der Frauen.  
 Es scheint hier einen signifikanten Zusammenhang zu geben (p = 0,001). 
 
Tabelle 29: Korrelation zwischen Stillbeginn und Schulabschluss der Mutter. 
Schulabschluss Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
keinen 4 (66,7) 2 (33,3) 
Hauptschule 53 (76,8) 16 (23,2) 
Realschule 293 (91,3) 28 (8,7) 
Fachhochschule 112 (96,6) 4 (3,4) 
Abitur 256 (94,8) 14 (5,2) 
Missing Values: 111 von 800 Fällen. 
 
3.2.11 Korrelation zwischen Stillverhalten und Kindesalter 
 
Tabelle 30 zeigt die Abhängigkeit der Stilltätigkeit („ja“ oder „nein“) vom zeitlichen Verlauf. 
Dabei werden als Stillen „ja“ die Antworten „Ich stille voll.“ und „Ich stille teils.“ gewertet. 
Zur Aussage Stillen „nein“ zählen die Antworten „Ich habe das Stillen beendet.“ und „Ich 
habe nie gestillt.“. Wie zu erwarten, gibt es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 
Stillen („ja“ oder „nein“) und dem Alter des Kindes (p = 0,000). In jeder gewählten 
Altersgruppe der Kinder wurden 200 Mütter befragt. Der Anteil der stillenden Mütter sinkt 
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mit zunehmendem Alter des Kindes. Bei einem zwei bis drei Monate alten Kind 
beantworteten 143 von 200 Müttern die Frage nach dem Stillen mit „ja“; von Müttern, deren 
Kind 12 – 13 Monate alt war, bejahten nur noch 48 diese Frage.  
 
Tabelle 30: Einfluss des Kindesalters auf die Stilltätigkeit. 
Alter des Kindes 
in Lebensmonaten 
Stillen „ja“ 
n=(in %) 
Stillen „nein“ 
n=(in %) 
2-3 143 (71,5) 57 (28,5) 
4-5 134 (67) 66 (33) 
6-7 97 (48,5) 103 (51,5) 
12-13 48 (24) 152 (76) 
 
 
In Tabelle 31 ist die Abhängigkeit des Stillmodus vom Alter des Kindes dargestellt. Dabei ist 
zu erkennen, dass der Anteil der Mütter, die voll- oder teilstillen, mit zunehmendem Alter des 
Kindes stetig sinkt, und der Anteil der Frauen, die das Stillen beendet haben, mit der Zeit 
ansteigt. Der Anteil der Mütter, die nie gestillt haben, ist in allen Altersklassen wie erwartet 
konstant. Es existiert demnach eine signifikante Korrelation zwischen Stillmodus und Alter 
des Kindes (p = 0,000).  
Im zeitlichen Verlauf gesehen, stillen nach 2-3 Monaten 60,5% der Frauen voll. Im Alter von 
6-7 Monaten stillten lediglich noch 18% voll. Die Gesamtstillrate nach 6-7 Monaten liegt bei 
48,5%.  
 
Tabelle 31: Korrelation zwischen Stillmodus und Kindesalter. 
Alter des Kindes in 
Lebensmonaten 
Vollstillen 
n=(in %) 
Teilstillen 
n=(in %) 
Stillen beendet 
n=(in %) 
nie gestillt 
n=(in %) 
2-3 121 (60,5) 22 (11) 40 (20) 17 (8,5) 
4-5 112 (56) 22 (11) 53 (26,5) 13 (6,5) 
6-7 36 (18) 61 (30,5) 86 (43) 17 (8,5) 
12-13 1 (0,5) 47 (23,5) 134 (67) 18 (9) 
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3.2.12 Korrelation zwischen Stillbeginn und Kinderzahl 
 
Tabelle 32 zeigt die Korrelation zwischen der Kinderzahl und dem Stillbeginn. Aufgrund 
geringer Fallzahlen bei Müttern mit mehr als zwei Kindern im Haushalt wurden die befragten 
Mütter mit drei bis sechs Kindern (s. 3.1.13) in der Gruppe „mehr als zwei Kinder“ 
zusammengefasst. Es konnte dabei kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden 
(p = 0,250). Der Anteil der Mütter, die mit dem Stillen begonnen haben, liegt in jeder Gruppe 
zwischen 89,9% und 92,4%. 
 
Tabelle 32: Korrelation zwischen Stillbeginn und Kinderzahl im Haushalt. 
Kinderzahl Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
1 416 (92,0) 36 (8,0)  
2 230 (92,4) 19 (7,6) 
mehr als 2 89 (89,9) 10 (10,1) 
 
 
3.2.13 Korrelation zwischen Stillverhalten und Rauchen 
 
Den signifikanten Zusammenhang (p = 0,000) zwischen Stillen („ja“ oder „nein“) und 
Rauchen zeigt die Tabelle 33. Dabei stillten zum Zeitpunkt der Umfrage rauchende Mütter 
deutlich seltener als Nichtraucherinnen (1,4% versus 51,4%). 
 
Tabelle 33: Korrelation zwischen Stillwahrscheinlichkeit und Rauchen. 
Rauchen Stillen „ja“ 
n=(in %) 
Stillen „nein“ 
n=(in %) 
ja 11 (1,4) 81 (10,1) 
nein 411 (51,4) 297 (37,1) 
 
 
Ebenso begannen signifikant weniger rauchende Teilnehmerinnen mit dem Stillen als 
Nichtraucherinnen (p=0,000). Dieser Sachverhalt ist in Tabelle 34 dargestellt. Es besteht ein 
direkter Zusammenhang. 
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Tabelle 34: Korrelation zwischen Stillbeginn und Rauchen. 
Rauchen Stillbeginn „ja“ 
n=(in %) 
Stillbeginn „nein“ 
n=(in %) 
ja 71 (8,9) 21 (2,6) 
nein 664 (83) 44 (5,5) 
 
 
Das Rauchen beeinflusst auch den Stillmodus signifikant (p = 0,000). Dies ist in Tabelle 35 
dargestellt. Mütter stillen signifikant häufiger voll, wenn sie nicht rauchen. Die meisten 
rauchenden Teilnehmerinnen haben das Stillen beendet oder nie mit dem Stillen begonnen. 
 
Tabelle 35: Korrelation zwischen Stillmodus und Rauchen. 
Rauchen Vollstillen 
n=(in %) 
Teilstillen 
n=(in %) 
Stillen beendet 
n=(in %) 
nie gestillt 
n=(in %) 
ja 4 (4,3) 7 (7,6) 60 (65,2) 21 (22,8) 
nein 266 (37,6) 145 (20,5) 253 (35,7) 44 (6,2) 
 
 
 
3.2.14 Korrelation zwischen Stillverhalten und Berufstätigkeit 
 
Der Zusammenhang zwischen Stillen und Berufstätigkeit lässt sich nur in Hinsicht auf den 
Stillmodus, nicht aber in Bezug auf den Stillbeginn sinnvoll untersuchen, da zum Zeitpunkt 
der Geburt und somit auch des Stillbeginns alle Frauen aufgrund des Mutterschutzes nicht 
berufstätig waren.  
Tabelle 36 zeigt den signifikanten Zusammenhang (p = 0,001) zwischen Stillmodus und 
Berufstätigkeit. Berufstätige Mütter stillen demnach seltener voll. Eine deutlich größere 
Anzahl arbeitender Mütter stillt im Gegensatz zu Müttern zu Hause teils oder hat das Stillen 
beendet.  
 
Tabelle 36: Zusammenhang zwischen Stillmodus und Berufstätigkeit. 
Berufstätigkeit Vollstillen 
n=(in %) 
Teilstillen 
n=(in %) 
Stillen beendet 
n=(in %) 
nie gestillt 
n=(in %) 
ja 22 (18,3) 32 (26,7) 52 (43,3) 14 (11,7) 
nein 248 (36,5) 120 (17,6) 261 (38,4) 51 (7,5) 
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4 Diskussion 
 
In der Diskussion werden die einzelnen Punkte aus dem Ergebnisteil in die aktuelle Literatur 
eingeordnet. Dabei wird die Repräsentativität der Studie durch die Prävalenzen der 
Stillfaktoren im Vergleich mit anderen Angaben gewertet. Des Weiteren werden die 
Korrelationen zwischen dem Stillen und den möglichen Einflussfaktoren in den momentanen 
Stand eingeordnet und gewertet. 
Zunächst werden die Daten des Stillbeginns mit denen anderer Studien verglichen. Im 
Anschluss werden verschiedene Gruppen von Einflussfaktoren diskutiert. Dazu gehören die 
Gesundheit des Kindes, Stillberatung, Sozioökonomie sowie weitere maternale Faktoren.  
 
4.1 Nomenklatur 
 
Die Vergleiche dieser Erhebung mit anderen Studien verlangt eine klare Definition des 
Stillens. So sollte klar geregelt sein, was zum Beispiel Vollstillen und ausschließliches Stillen 
unterscheidet. Diese Unterscheidung ist nicht immer einfach vorzunehmen und schafft in der 
Praxis viele Probleme [58]. Grundlage für die vorliegenden Begriffsbestimmungen sind die 
„Indicators for Assessing Breast-Feeding Practices“ der WHO [70] sowie die Empfehlung der 
Nationalen Stillkommission [43]. In Tabelle 38 ist die empfohlene Terminologie dargestellt 
und erläutert. 
Die sehr detaillierte Terminologie ermöglicht es, verschiedene Studien besser miteinander zu 
vergleichen. Im Falle vieler Erhebungen erschwert es aber die Datensammlung, da die 
Teilnehmer diese Nomenklatur nicht kennen. So werden häufig verschiedene 
Ernährungsformen zusammengefasst. Auch in der hier vorliegenden Studie werden die 
verschiedenen Ernährungsformen zusammengefasst und bewertet. Die in dieser Umfrage 
verwendete Terminologie ist aus diesem Grund eine Vereinfachung der WHO-Empfehlung 
(siehe Tabelle 37). 
 
Tabelle 37: Terminologie „Stillen“ in dieser Studie. 
Terminologie Erklärung 
Vollstillen ausschließlich und überwiegend Muttermilch 
(Tee, Wasser, Zuckerlösung erlaubt) 
Teilstillen zusätzlich Muttermilchersatz und Beikost 
Stillen beendet keinerlei Muttermilch 
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Tabelle 38: Terminologie zum Thema Stillen. 
WHO Nationale Stillkommission Erklärung 
exclusive human milk 
feeding 
ausschließlich Frauenmilch ggf. zusätzl. Vitamine, Medikamente, 
Mineralstoffe 
exclusive breast milk feeding ausschließlich Muttermilch ggf. zusätzl. Vitamine, Medikamente, 
Mineralstoffe 
exclusive breast-/donor milk 
feeding 
ausschließlich Mutter- 
und/oder Spendermilch 
ggf. zusätzl. Vitamine, Medikamente, 
Mineralstoffe 
predominant breast feeding überwiegend Muttermilch zusätzlich Flüssigkeiten wie z.B. Tee, 
Wasser, Zuckerlösung 
supplementary feeding Zwiemilch zusätzlich Muttermilchersatz 
breast milk substitute Muttermilchersatz industriell oder selbst hergestellte 
Säuglingsmilchnahrung 
weaning food, beikost Beikost Alle Nahrungsmittel außer Muttermilch 
und Muttermilchersatz 
complementary feeding Muttermilch mit Beikost 
 
 
Zwiemilch mit Beikost 
 
 
Muttermilchersatz mit 
Beikost 
 
 
 
4.2 Prävalenz des Stillbeginns 
 
Die Daten dieser Studie zeigen, dass 91,9% der teilnehmenden Mütter mit dem Stillen 
begonnen haben. Dies deckt sich im Wesentlichen mit den Daten aus verschiedenen anderen 
Statistiken. So ermittelten beispielsweise Dulon und Kersting in der SuSe-Studie einen 
Stillbeginn von 91% [30]. Diese vom Forschungsinstitut für Kinderernährung Dortmund 
(FKE) 1997/1998 durchgeführte Studie war die erste große bundesweite Erhebung zum 
Thema Stillen und Säuglingsernährung in Deutschland. Sie bestand aus zwei Komponenten: 
einer Querschnittserhebung zu den Stillbedingungen in bundesdeutschen Geburtskliniken 
sowie einer Längsschnitterhebung zu Stillen und Säuglingsernährung im 1. Lebensjahr bei 
Mutter-Kind-Paaren aus den teilnehmenden Kliniken der Querschnittserhebung. Sie wird in 
dieser Studie aufgrund der ähnlichen Untersuchungsschwerpunkte häufiger zitiert. 
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In der Erhebung „Wie werden Säuglinge in Deutschland ernährt?“ von Bergmann et al. aus 
dem Jahr 1990, bei der sechs Geburtskliniken einbezogen wurden, zeigte sich ein Stillbeginn 
von 92% [8]. 
Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendsurveys zum Thema „Verbreitung, Dauer und 
zeitlicher Trend des Stillens in Deutschland“ zeigte einen Anstieg des Stillbeginns in den 
Jahren von 1986-2005 um 7% (74% vs. 81,5% Stillquote) [36]. 
Auch regional begrenzte Untersuchungen in Deutschland zeigen ähnliche Stillbeginnquoten. 
So wurden in Berlin nach der Geburt 96,1% der Mutter-Kind-Paare stillend nach Hause 
entlassen. In dieser Studie vom Jahre 2005 wurden 19 Geburtskliniken und vier 
Geburtshäuser einbezogen. Die Tatsache, dass auch außerklinische Geburten einbezogen 
wurden, ist ein wesentlicher Unterschied zu vielen anderen Studien und könnte mit der hohen 
Stillrate zusammenhängen, denn nach Entbindung in Geburtshäusern wird signifikant 
häufiger gestillt [67]. 
Die zeitgleich durchgeführte Studie „Stillverhalten in Bayern“ zeigt einen Stillbeginn von 
98,5% [33]. Eine weitere Stillstudie von 1981-1983 bei 1500 Müttern in Dortmund und 
Haltern zeigte eine initiale Stillrate von 92,2% (Dortmund) bzw. 97,2% (Haltern) [31]. In 
diese Quoten wurden allerdings auch vergebliche Stillversuche (also Mütter die versuchten, 
mit dem Stillen zu beginnen, denen es aber nicht gelang) einbezogen. Somit sind die Zahlen 
nicht direkt mit den hier besprochenen Studien vergleichbar. 
Im europäischen Vergleich besitzt Deutschland eine der höchsten Stillbeginnquoten. 
Lediglich die skandinavischen Länder wie Norwegen und Dänemark können höhere 
Stillfrequenzen aufweisen [12]. 
 
4.3 Stilldauer 
 
Bezüglich der Stilldauer wird allgemein empfohlen, alle Säuglinge für sechs Monate 
ausschließlich voll zu stillen. Danach sollten die Kinder mindestens bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres, besser bis über das vollendete zweite Lebensjahr hinaus gestillt werden [3, 44, 
71]. Die Nationale Stillkommission schließt sich dieser Empfehlung an, gibt jedoch keine 
ausdrückliche Empfehlung zum Zeitpunkt des Abstillens. Jedoch wird explizit darauf 
hingewiesen, dass idealerweise auch nach Erlernung des Trinkens mittels Tasse/Becher weiter 
gestillt werden sollte [43]. 
In der im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Studie wurden Kinder im Alter von 2-3 
Monaten zu 71,5% gestillt, im Alter von 12-13 Monaten lediglich noch zu 24%. Im Alter von 
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2-3 Monaten wurden 60,5% der Kinder voll gestillt, nach sechs Monaten nur noch 18%. Dies 
zeigt den großen Unterschied zwischen Empfehlung und Wirklichkeit. Es ist mehr 
Aufklärungsarbeit erforderlich, um nicht nur die initialen Stillquoten hoch zu halten, sondern 
vielmehr auch, um die Bereitschaft des langen Stillens zu entwickeln [11]. Dies zeigt sich 
auch in verschieden anderen Studien, die nicht nur Deutschland betreffen. Die Umsetzung der 
Stilldauer ist ein internationales Problem [20]. 
Eine Schweizer Studie aus dem Jahr 2003 zeigt eine initiale Stillrate von 94%. Nach sechs 
Monaten wurden noch 69% der Kinder gestillt [2]. In Italien begannen 85,3% zu stillen. Nach 
einem Monat stillten noch 66,5%, nach sechs Monaten 19,4%. Im Alter von zwölf Monaten 
wurden lediglich noch 4% gestillt [23].  
In der SuSe-Studie stillten nach sechs Monaten noch 52%, nach zwölf Monaten 13% der 
Mütter [30]. Ebenso zeigte die Stillstudie von Dortmund und Haltern einen steilen Abfall der 
Stillquote nach kurzer Zeit [32]. 
Die multizentrische Allergiestudie MAS-90 von 1994 zeigte einen Stillbeginn von 92%. Nach 
drei Monaten stillten 57% der Mütter, nach zwölf Monaten lediglich 8% [8]. 
In der bayrischen Stillstudie stillten nach zwei Monaten noch 69,7% und nach sechs Monaten 
51,6% (Stillbeginn 98,5%) [33]. Die Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey zeigen, dass es im Laufe der Jahre keinen eindeutigen Trend bezüglich der 
Stilldauer gibt. Es gibt allerdings einen deutlichen Unterschied zwischen Empfehlung und 
Umsetzung [36]. 
Als Vorbild bezüglich der Stilldauer können abermals die skandinavischen Länder dienen. 
Michaelsen zeigt bei einem Stillbeginn von rund 100%, dass nach sechs Monaten  noch ca. 
60%, nach zwölf Monaten ca. 20% stillen [42]. Eine weitere Studie von Yngve zeigt, dass im 
Vergleich zu den restlichen europäischen Ländern in Schweden und Norwegen die Stillraten 
und die Stilldauer sehr hoch sind [73]. 
 
4.4 Gesundheitszustand des Kindes 
 
Die Nationale Stillkommission empfiehlt für einen positiven Start beim Stillen, das Baby so 
früh wie möglich im Kreißsaal anzulegen. Des Weiteren soll das Kind nach beidseitigem 
Bedarf so oft und so lange wie möglich angelegt werden. Ist ein direktes Stillen nicht 
möglich, wird das Abpumpen der Milch empfohlen [49]. Bei reifen gesunden Babys besteht 
keine Indikation zum Zufüttern weiterer Flüssigkeiten oder Nahrung [10]. 
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Eine schwere Geburt, medizinische Komplikationen und Krankheit des Babys können einen 
denkbaren Einfluss auf das Stillverhalten haben. Mit den folgenden Punkten sollen mögliche 
Einflussfaktoren in der Zeit des Stillbeginns diskutiert werden. 
 
4.4.1 Geburtsmodalität 
 
Um die Daten dieser Studie bezüglich der 
Geburtsmodalität mit denen anderer 
Statistiken vergleichen zu können, müssen 
ein paar Umstellungen vorgenommen 
werden. Im Jahr 2007 gab es in Deutschland 
684.862 Lebendgeburten [60]. Davon fan-
den 667.152 im Krankenhaus statt [29]. Da 
amtliche statistische Referenzzahlen über 
die Anzahl der außerklinischen Geburten  
 Tab. 39: Statistik der Lebendgeburten in 
Deutschland 2007 
Lebendgeburten Absolute 
Prävalenz 
Relative 
Prävalenz 
Gesamt 684.862 100% 
Klinik 667.152 97,4% 
außerklinisch 17.710 2,6% 
Außerklinische Geburten berechnet aus 
„Gesamt-Klinik“ unter der Annahme, dass 
nicht erfasste Klinikgeburten gleich 
außerklinische Geburten sind 
seit 1982 nicht mehr vorliegen, ergibt sich die Anzahl aus der Subtraktion der oben genannten 
Zahlen. Somit gab es 2007, unter der Annahme, dass nicht erfasste Klinikgeburten gleich 
außerklinische Geburten sind, 17.710 Lebendgeburten außerhalb der Klinik. Dies entspricht 
einer relativen Prävalenz von 97,4% Klinikgeburten. 
Die Daten decken sich mit denen aus dieser Studie. Hier wurde ein Anteil von Geburten im 
Krankenhaus von 96,3% ermittelt. 
Die Kaiserschnittrate wird in der Literatur immer in Prozent von den Klinikgeburten 
angegeben. Um einen besseren Vergleich zu ermöglichen, wird an dieser Stelle der Studie 
ebenso verfahren. Bei der Literaturrecherche fand sich eine Kaiserschnittrate von 30,2% in 
Deutschland [59]. Bei der im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Umfrage wurden 27,3% 
der Babys mittels Sectio entbunden. Dies wird in Tabelle 40 verdeutlicht. 
 
Tab. 40: Prävalenz des Entbindungsmodus bei Klinikgeburten. 
Geburtsmodus Absolute Prävalenz Relative Prävalenz 
in  % 
vaginal 560 72,7 
Sectio caesare 210 27,3 
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A) Einflüsse durch Sectio caesare 
 
Das frühe Anlegen des Kindes an die mütterliche Brust beeinflusst stark positiv die Bindung 
zwischen Mutter und Kind sowie die Milchbildung [26]. Die Initiative „Babyfreundliches 
Krankenhaus“ gibt in ihrem 4. Schritt zum erfolgreichen Stillen vor, das Baby in der ersten 
Lebensstunde anzulegen [10]. Dieser Schritt wird wesentlich von einem Kaiserschnitt 
beeinflusst. So können Mütter nach einer Sectio nur halb so häufig wie nach einer vaginalen 
Geburt ihr Kind innerhalb der ersten 60 Minuten anlegen [9].  In Bezug dazu zeigte die SuSe-
Studie, dass Mütter, die erst nach der ersten Lebensstunde das Kind stillten, insgesamt 
signifikant kürzer stillten [30]. 
Ähnlich negative Ergebnisse eines Kaiserschnittes auf die Stilldauer wurden auch von 
weiteren Studien geliefert [33, 55]. Die Stillstudie aus Dortmund und Haltern zeigte, dass es 
keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den Stillversuchen und dem 
Entbindungsmodus gab, jedoch war der Anteil der nichtstillenden Mütter bei Entlassung 
dreimal höher, wenn per Kaiserschnitt entbunden wurde [31]. Auch in der zu Grunde 
liegenden Studie zeigt sich, dass Mütter mit Kaiserschnittgeburten seltener das Stillen 
begannen als Mütter mit vaginalen Geburten. Dies könnte mit der späteren Möglichkeit, das 
Kind an die Brust zu legen, mit dem Einsatz von Narkotika sowie häufiger schwierigeren 
postpartalen Gesundheitszuständen von Kind und Mutter zusammenhängen. Es ist also ein 
wichtiger Ansatz in der Stillförderung, dass Mütter mit Schnittentbindungen mehr 
Unterstützung benötigen und besser betreut werden müssen. 
 
B) Einfluss des Geburtsorts 
 
Die Aussage, dass der Geburtsort einen Einfluss auf den Stillbeginn hat, ist mit dieser Studie 
nicht signifikant nachweisbar. Zwar lag der Prozentsatz des Stillbeginns bei außerklinischen 
Geburten mit 96,7% höher als bei Klinikgeburten mit 91,7%; allerdings ist die Anzahl der 
außerklinischen Geburten sehr gering, so dass keine definitiven Aussagen möglich sind. Die 
meisten Stillstudien beziehen ihre Daten aus Erhebungen von Geburtskliniken. Somit sind 
Geburten aus beispielsweise Geburtshäusern oder im häuslichen Milieu nicht erfasst. 
Lediglich die Berliner Untersuchung befasst sich konkret mit dem Unterschied zwischen 
klinischer und außerklinischer Geburt. Kinder, die in Geburtshäusern zur Welt kamen, 
wurden signifikant häufiger früh angelegt sowie signifikant häufiger überhaupt und 
ausschließlich gestillt [67]. Dies lässt Rückschlüsse auf eine bessere Vorbereitung der Familie 
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vor und nach der Geburt in Bezug auf das Stillen zu. Ebenso können Mutter-Kind-Paare in 
Geburtshäusern individueller betreut werden, als das in größeren Kliniken der Fall ist. 
Die mangelhafte Datenlage über außerklinische Geburten ist für die Gesamtbetrachtung des 
Stillverhaltens in Deutschland von Nachteil und sollte überdacht werden. Für eine bessere 
Datenlage müssen einheitliche Richtlinien zur Erfassung festgelegt werden. An der 
Umsetzung sollten nicht nur die Geburtskliniken, sondern auch die Geburtshäuser, 
Hebammen und Meldebehörden beteiligt werden. Die Daten könnten dann an einer zentralen 
Stelle gesammelt und verwaltet werden. 
 
4.4.2 Geburtsgewicht 
 
Das Geburtsgewicht hat keinen Einfluss auf den Stillbeginn. Lediglich Kinder unter 2000g 
werden seltener gestillt, wobei die Fallzahlen in dieser Studie zu gering sind um Aussagen zur 
Signifikanz zu treffen. Dies ist allerdings plausibel, da Kinder mit solch geringem 
Geburtsgewicht neonatologisch betreut werden und das direkte Stillen oft nicht möglich ist. 
Somit erschwert es die Umstände für frühes Anlegen, Stillen nach Bedarf etc. Die Datenlage 
diesbezüglich scheint ebenfalls darauf hin zu deuten, dass bei Geburtsgewichten unter 2000g 
initial seltener gestillt wird. Eine ältere Studie von Coles et al. zeigt einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen niedrigem Geburtsgewicht und Stillbeginn [13]. Gerstner und 
Grünberger fanden 1980 ebenfalls einen niedrigeren Stillbeginn bei einem Geburtsgewicht 
unter 2000g [21]. Ähnliche Geburtsgewichtklassen wie hier wurden in einer Wiener Studie 
eingeteilt. Der Anteil an nicht stillenden Müttern war bei Kindern unter 2000g hochsignifikant 
größer als in den anderen Gruppen (2000g-3500g, über 3500g) [15]. 
Keinen Einfluss des Geburtsgewichts auf den Stillbeginn zeigte hingegen Boccolini et al. mit 
ihrer Studie „Factors associated with breastfeeding in the first hour of life“ [9]. Bei dieser 
Studie wurden jedoch Kinder mit einem sehr niedrigem Geburtsgewicht (very low birth 
weight < 1500g) ausgeschlossen. Somit kann kein direkter Vergleich mit den anderen 
Erhebungen durchgeführt werden. Auch in der Studie von Vogel et al. konnte kein Einfluss 
des Geburtsgewichts auf die Stilldauer festgestellt werden. Hierbei wird jedoch lediglich in 
zwei Gruppen, Gewicht bis 3,5 kg und Gewicht über 3,5kg unterschieden [66]. 
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4.4.3 Notwendigkeit der postpartalen neonatologischen Betreuung 
 
Auch für Kinder, die nach der Geburt intensivere medizinische Hilfe benötigen (z.B. 
Frühgeburten), wird das Stillen empfohlen. So wird im Informationsblatt „Stillempfehlung für 
Schwangere“ der Nationalen Stillkommission ausdrücklich darauf hingewiesen, dass Stillen 
auch für Frühgeborene von großem Nutzen ist [49]. Die Studie zeigt, dass es aber signifikant 
weniger stillende Mütter mit kranken Babys gibt. Ebenso ist der Anteil der vollstillenden 
Mütter signifikant geringer. Eine intensive medizinische Betreuung hat also direkten Einfluss 
auf das Stillverhalten. Dies ist erklärlich, da die äußerlichen Umstände, die optimale 
Stillverhältnisse bieten (Stillen nach Bedarf, häufiges Anlegen, …), nicht gegeben sind. Die 
Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey ergaben ebenfalls, dass Kinder mit 
Problemen signifikant seltener gestillt wurden als reife Neugeborene oder Kinder ohne 
Probleme [36]. Somit ist eine intensivere Betreuung und Beratung für Mütter mit 
frühgeborenen und unreifen Kindern in Bezug auf das Stillverhalten wichtig. Es sollte 
genauer untersucht werden, wo Reserven und Verbesserungen diesbezüglich zu finden sind. 
So zeigten Merewood et al., dass Stillberater auf einer Neugeborenenintensivstation in 
Massachusetts einen signifikanten Einfluss auf das Stillverhalten haben. Die Stillberater 
erklärten den Müttern beispielsweise die Abpumptechniken, halfen beim Abpumpen, 
begleiteten die Mütter auf die Intensivstation, halfen der Mutter beim Stillen und Känguruing 
(enger Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Frühchen und Mutter/Vater). Nach zwölf Wochen 
war bei Frauen mit Stillberater die Stillquote um 181% höher als bei Müttern ohne Beratung 
[38]. 
 
4.5 Nutzen der Stillberatung 
 
Um den Stillerfolg der Mutter zu erhöhen, ist es wichtig, die Frauen schon in der 
Schwangerschaft mit dem Thema Stillen vertraut zu machen. Dabei sollten die Vorteile 
aufgezeigt und die Natürlichkeit des Themas dargestellt werden [62]. Der Weg der 
Informationsverbreitung ist vielseitig. So gibt es beispielsweise viele Informationen über 
Informationsbroschüren und Ratgeber [z.B.: 10, 14, 44, 45, 46, 47, 48, 68]; des Weiteren wird 
Müttern direkter Kontakt zu Hebammen und Stillberaterinnen angeboten. Die Nationale 
Stillkommission empfiehlt zur Stillförderung in Kliniken die Durchsetzung eines 
Zehnstufenprogamms [10]. In babyfreundlichen/stillfreundlichen Krankenhäusern soll ein 
Großteil des Personals geschult sein, Müttern helfend zur Seite zu stehen. In wieweit die 
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Beratung und Betreuung einen Einfluss auf die Stillhäufigkeit und Dauer haben, soll im 
Folgenden erörtert werden. 
 
4.5.1 Die Auszeichnung  „Babyfreundliches Krankenhaus“  
 
Im Praxisleitfaden „Der Weg zum "Babyfreundlichen Krankenhaus"“ wird beschrieben, wie 
eine Klinik, die diese Qualifizierung anstrebt, vorgehen sollte [1].  
In dieser Studie konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Stillbeginn und der 
Qualifizierung gefunden werden.  
Dulon et al. untersuchten in der Studie „Breastfeeding promotion in non-UNICEF-certified 
hospitals and long-term breastfeeding success in Germany“, ob die Anzahl der erreichten 
Punkte aus den Zehnstufenprogamm von WHO und UNICEF einen Einfluss auf das 
Stillverhalten hat. Dabei fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen initialem 
Stillen und dem „breastfeeding promotion index“. Jedoch stillten signifikant weniger Frauen 
mit niedrigem promotion index nach vier und sechs Monaten voll [16]. 
Eine US-amerikanische Studie zeigte einen positiven Einfluss der Zertifizierung auf den 
Stillbeginn bei deutlich niedriger Stillfrequenz landesweit. So lag die durchschnittliche 
Stillrate in den gesamten USA 2001 bei 69,5% im Vergleich zu den ausgezeichneten Kliniken 
mit durchschnittlicher Stillrate von 83,8% [39]. Auch weitere Beobachtungsstudien wie 
beispielsweise von Merten et al. konnten eine Verlängerung der Stilldauer in Stillfreundlichen 
Krankenhäusern aufzeigen. Der gleichzeitige Anstieg des Stillbeginns konnte nicht direkt im 
Zusammenhang mit der Auszeichnung  gewertet werden, da auch in nichtqualifizierten 
Kliniken die Stillquote anstieg [40]. Ein Selektionsbias konnte nicht ausgeschlossen werden. 
Dass in der hier vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen Stillbeginn und 
Auszeichnung gefunden werden konnte, liegt nach Betrachtung der Literatur wahrscheinlich 
an der bereits initial hohen Stillrate in Deutschland. An dieser Stelle wurde nicht untersucht, 
ob babyfreundliche/stillfreundliche Krankenhäuser eine Auswirkung auf die Stilldauer haben. 
Dies wäre ein interessanter Ansatzpunkt für folgende Studien. 
 
4.5.2 Betreuungs-/ Hilfsangebote für Mütter 
 
Es konnte kein Zusammenhang zwischen Betreuung durch Hebammen und einer besseren 
Stillquote gefunden werden. Dieses Ergebnis basiert wahrscheinlich auf einer ungenauen 
Fragestellung. Es wurde in der Fragestellung jegliche Betreuung durch Hebammen erwähnt, 
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aber es wurde nicht differenziert, ob es sich um eine intensive Betreuung oder ein einmaliges 
Angebot handelte. Es wurde ebenso nicht hinterfragt, ob es bei den Hilfestellungen auch um 
das Thema Stillen ging.  
Eine positive Stillbewegung setzte sich in den 90er Jahren in Gang. Die öffentlichen 
Diskussionen sowie Entwicklung von Stillgruppen, Laktationsberaterinnen, usw. führten 
zwischen 1991 und 1995 zu einem Anstieg des ausschließlichen Stillens und Vollstillens [61]. 
In der Literatur wurde ein positiver Einfluss von intensivierten Stillberatungen vor allem in 
Bezug auf die Stilldauer gefunden [54, 57]. 
Dremsek et al. fanden einen positiven Einfluss der Stillberatung auf das Stillen. So stillten 
Frauen signifikant häufiger, wenn ihnen das Stillen erklärt wurde. Wurden die Erklärungen 
über das Stillen häufiger durchgeführt, stillten signifikant mehr Mütter als bei einmaliger 
Auskunft. Auch die Stilldauer erhöhte sich signifikant, wenn es mehr als eine Stillaufklärung 
für die Mutter gab. In dieser Studie wurde auch ein Zusammenhang zwischen Nichtstillen und 
fehlender Hilfestellung bei Stillproblemen gezeigt [15]. 
 
4.6 Sozioökonomische Einflussfaktoren 
 
An dieser Stelle sollen weitere Faktoren diskutiert werden, die einen Einfluss auf die 
Stilltätigkeit haben könnten. So können mittels sozioökonomischer Angaben der Frauen 
spezifische Stillkampagnen entwickelt werden. 
 
4.6.1 Schulabschluss der Mutter 
 
Der Schulabschluss der Frauen hat einen signifikanten Einfluss auf die Stillhäufigkeit. Mütter 
mit einem höheren Bildungsgrad stillen häufiger als Mütter mit keinem oder einem 
niedrigeren Abschluss. Die Literaturrecherche diesbezüglich ist eindeutig und stimmt mit 
diesem Ergebnis überein. Es sollen an dieser Stelle lediglich ein paar Beispiele zitiert werden. 
So wurde von Li et al. in einer US-amerikanischen Studie die gleiche Aussage getroffen. Es 
konnte ein Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Stillbeginn sowie Stilldauer gefunden 
werden [37]. In der bereits erwähnten Schweizer Stillstudie wurde ebenfalls ein enger 
Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Ernährung in den ersten Lebenstagen 
nachgewiesen. Mütter mit höherem Abschluss stillten häufiger ausschließlich [2]. Die SuSe-
Studie zeigte eine Erhöhung der Wahrscheinlichkeit für schnelles Abstillen bei niedrigem 
Bildungsstand der Mutter [30]. Die bayrische Stillstudie zeigte einen direkten Zusammenhang 
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zwischen Stillbeginn und Bildungsgrad. So stillten Mütter, die weniger als zehn Jahre 
Schulbildung besaßen, signifikant seltener [33]. Die eindeutige Datenlage gibt einen direkten 
Handlungsansatz vor. So sollte die Stillaufklärung für Mütter mit geringer schulischer 
Bildung verbessert werden. Dies sollte im engen Kontakt zur Mutter geschehen, um direkte 
Beratungen zu ermöglichen. Dafür eignen sich Personen, die in den Alltag der Mütter 
eingreifen können (z.B.: Hebammen, Familienberater, Stillberater etc.) und ein enges 
Vertrauensverhältnis zur Familie haben. 
 
4.6.2 Berufstätigkeit der Mutter 
 
Es konnte mit der Umfrage ein signifikanter Zusammenhang zwischen Stillmodus und 
Berufstätigkeit gefunden werden. So wurden Kinder deutlich häufiger vollgestillt, wenn die 
Mutter zu Hause war. Teilstillen hingegen wurde deutlich häufiger von arbeitenden Müttern 
durchgeführt. Ebenso hatten weitaus mehr Frauen abgestillt, die einer beruflichen Tätigkeit 
nachgingen. In der Literatur lassen sich die gleichen Ergebnisse nachweisen [z.B.: 19, 35, 42, 
53, 55, 69]. 
In Deutschland gibt es für berufstätige Mütter einen besonderen Gesetzesschutz. Stillende 
Frauen erhalten zum Beispiel eine Mindestzeit an Pausen für das Stillen. Diese Zeit darf  nicht 
mit einem Verdienstausfall oder einer Nacharbeitungszeit verbunden sein. Es ist stillenden 
Müttern verboten, Akkord- und Fließbandarbeiten durchzuführen [46]. Diese Schutz-
maßnahmen zum Wohle der Mutter und des Säuglings sollten positiven Einfluss auf die 
Stilltätigkeit haben. Dennoch scheint es in Deutschland für Frauen schwer möglich, Stillen 
und Arbeit zu verbinden. Es wäre wichtig, Mütter über ihre Rechte aufzuklären. Des Weiteren 
sollte mittels Öffentlichkeitsarbeit eine positive Stillkultur in Deutschland entwickelt werden, 
denn es ist nicht auszuschließen, dass Mütter aufgrund negativen sozialen Drucks der 
Umgebung ihre Rechte nicht in Anspruch nehmen. 
 
4.6.3 Familieneinkommen und berufliche Position der Mutter 
 
Es konnte in der im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Studie kein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Stillbeginn und beruflicher Position gefunden werden. Jedoch 
waren die Antwortmöglichkeiten sehr umfassend und somit statistisch schwer zu bewerten. 
Die Literatursuche diesbezüglich blieb weitgehend erfolglos. 
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Merten et al. fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen Stilltätigkeit und 
jährlichem Einkommen [40]. Dies deckt sich mit der in dieser Umfrage gefundenen 
Korrelation zwischen Stillen und monatlichem Einkommen. Weiterhin konnte in der Literatur 
ein Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status allgemein und Stillverhalten 
gefunden werden. (siehe 4.5.2). Die Stillförderung sollte somit vermehrt bei sozial schwachen 
Familien ansetzen. 
 
4.6.4 Wohnort (Region und Größe des Ortes) 
 
Die Größe des Wohnortes und somit die Zuteilung Wohnort in ländlicher/städtischer Region 
hat keinen Einfluss auf die Stillhäufigkeit. Ob die Mutter mit dem Stillen beginnt, scheint 
auch unabhängig von der Tatsache zu sein, ob sie in Ost-oder Westdeutschland lebt. 
In der SuSe-Studie wurde hingegen ein Zusammenhang zwischen Wohnraum in Ost-
/Westdeutschland und Stillbeginn gefunden. So stillten signifikant mehr Mütter in 
Ostdeutschland als in den alten Bundesländern. Die Stilldauer lag bei den neuen 
Bundesländern allerdings signifikant unter den alten Bundesländern. Als Erklärung für die 
geringe Stilldauer der ostdeutschen Mütter wurden ein höherer Anteil an Alleinerziehenden, 
niedrigerer Bildungsgrad, jüngere Mütter sowie die schnelle Einführung von Zusatznahrung 
angeführt [17]. Zu den gleichen Ergebnissen kamen Lange et al. Dort wurde ebenfalls eine 
höhere initiale Stillquote in Ostdeutschland sowie längere Stilldauer in Westdeutschland 
festgestellt [36]. 
 
4.6.5 Kinderzahl im Haushalt 
 
Die Kinderzahl im Haushalt hat keinen Einfluss auf den Stillbeginn. 
Auch in der Literatur konnte kein Zusammenhang zwischen Kinderzahl und Stillbeginn 
gefunden werden. Lange et al. zeigten, dass es aufgegliedert nach der Geschwisterreihenfolge 
nur geringe Unterschiede in der Stillhäufigkeit gibt. Eine Ausnahme stellten Mehrlinge dar, 
die signifikant seltener gestillt wurden als Einzelkinder [36].  
In der Literatur fand sich lediglich ein Zusammenhang zwischen Stilldauer und der Tatsache, 
dass die Mutter bereits einmal stillte. So war eine vorhandene Stillerfahrung positiv für langes 
Stillen [24]. 
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4.7 Weitere maternale Einflussfaktoren 
 
4.7.1 Rauchen 
 
Im Alter von 15-45 Jahren rauchen 36-45% der deutschen Frauen. Die Hälfte der Frauen gibt 
das Rauchen während der Schwangerschaft auf. Insgesamt rauchen ca. 25% der schwangeren 
Frauen bis zur Geburt ihres Babys mit zunehmender Tendenz [7]. In der im Rahmen dieser 
Arbeit durchgeführten Studie liegt die Raucherrate mit 11,5% niedriger. Dies deckt sich eher 
mit den Daten des Kinder- und Jugendsurveys von 2003-2007. Dort wurde eine 
Raucherinnenquote während der Schwangerschaft zwischen 17-18% festgestellt. Das Risiko 
für Rauchen war in niedrigen sozialen Schichten höher [5].  
Das Rauchen beeinflusst ganz wesentlich das Stillverhalten. Kinder werden deutlich seltener 
voll gestillt bei rauchenden Müttern. Nichtraucherinnen beginnen signifikant häufiger zu 
stillen. Dies deckt sich mit den Daten weiterer Studien [z.B.: 24, 27, 36]. Rebhan et al. 
zeigten, dass der Einfluss des Rauchens von der Anzahl der gerauchten Zigaretten abhängt. So 
wurde das Risiko für kurzes ausschließliches Stillen am höchsten, wenn mehr als 5 Zigaretten 
am Tag geraucht wurden [51]. 
Giglia et al. untersuchten, welche Frauen während der Schwangerschaft mit dem Rauchen 
aufhörten, und welche Auswirkungen dies auf das Stillen hat. Es wurde ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Rauchentwöhnung während der Schwangerschaft und der 
Stilldauer gefunden. Dabei rauchten vor allem Frauen weiter und stillten somit kürzer, wenn 
sie einen rauchenden Partner hatten, weniger als zwölf Jahre Schulbildung absolvierten, mehr 
als zehn Zigaretten pro Tag rauchten, ungeplant schwanger waren und keine Geburtsvorbe-
reitungskurse besuchten [22]. 
Eine Auswertung mehrerer Stillstudien wurde von Horta et al. durchgeführt. Diese zeigt, dass 
Rauchen der Mutter ein Risikofaktor für frühes Abstillen ist [27]. 
Rauchen ist ein wichtiger Einflussfaktor für die Stilltätigkeit. Es ist daraus zu schließen, dass 
mehr Aufmerksamkeit in die Aufklärung zur Raucherentwöhnung schon während der 
Schwangerschaft gelegt werden sollte. Dies ist nicht nur wichtig für die Kindesgesundheit, 
sondern fördert auch die Stillrate und -dauer. Hier sind ganz wesentlich die Gynäkologen, 
Pädiater und Hebammen gefordert. Durch deren engen Kontakt und die Betreuungsarbeit 
während der Schwangerschaft, Säuglings- und Kleinkindzeit können sie positiv auf die Mütter 
einwirken. Sollte trotz intensiver Arbeit mit der Mutter eine Entwöhnung vom Rauchen nicht 
gelingen, kann Stillen dennoch sinnvoll sein, da es die SIDS-Gefährdung (SIDS = „sudden 
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infant death syndrom“ /„Plötzlicher Kindstod“) von Säuglingen rauchender Mütter senkt. Wie 
die multivariable Analyse von Vennemann et al. zeigt, ist Rauchen ein Risikofaktor für den 
„Plötzlichen Kindstod“, Stillen senkt das Risiko. Da es sich bei Stillen und Rauchen um 
unabhängige Faktoren handelt, kann daraus geschlussfolgert werden, dass Stillen trotz 
Rauchen protektiv wirkt [64]. Diese Theorie unterstützend zeigten Bajanowski et al., dass 
Stillen kein wesentlicher Übertragungsweg des Nikotins von Mutter zu Kind ist. Die 
Hauptursache der Nikotinaufnahme durch den Säugling ist das Passivrauchen [4]. 
Weiterführende Studien diesbezüglich erscheinen sinnvoll. 
 
4.7.2 Alter der Mutter 
 
Es konnte nicht nachgewiesen werden, dass das Alter der Mutter einen Einfluss auf den 
Stillbeginn hat. Nur bei der Gruppe sehr junger Mütter (unter 20 Jahre) und bei Müttern über 
40 Jahren wich die initale Stillquote ab (76,5% und 100%). Dies deckt sich mit der Studie aus 
Bayern. Auch in dieser Befragung konnte kein Zusammenhang zwischen Stillbeginn und 
Alter der Stillenden gefunden werden [33]. In dieser Studie untersuchten Kohlhuber et al. 
zusätzlich den Einfluss des Alters auf die Stilldauer und fanden heraus, dass junge Mütter 
(<25 Jahre) deutlich seltener vier Monate lang stillten. Ebenso fanden Scott et al. keinen 
Einfluss des Alters auf den Stillbeginn, aber einen signifikanten Zusammen zwischen Alter 
und Stilldauer [56]. 
Giovannini et al. zeigten ebenso einen signifikanten Zusammenhang zwischen Stilldauer und 
Alter der Mutter. Junge Mütter (<26 Jahre) stillten kürzer als ältere (>30 Jahre) [24]. 
 
4.8 Schlusswort 
 
An dieser Stelle sollen abschließend nochmals einige wichtige Ergebnisse zusammenfassend 
gewertet werden.  
Die untersuchten Prävalenzen liefern Resultate, die in das Bild der aktuellen Literatur passen 
und damit verglichen werden können. Die berechneten Korrelationen sind plausibel und 
geben ebenfalls Hinweis für eine gute Validität der erhobenen Daten. 
Die wesentliche Aufgabe dieser Studie sollte sein, mögliche Ursachen für primäres 
Nichtstillen sowie für kurzes Stillen zu finden. Damit sollen Ansätze für Stillkampagnen 
gefunden und gewertet werden. 
In der durchgeführten Studie konnte ein hoher Stillbeginn von 91,9% festgestellt werden. Im 
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Kindesalter von 2-3 Monaten lag die Stillrate bei 71,5%, im Alter von 12-13 Monaten 
lediglich noch bei 24%. 2-3 Monate alte Säuglinge wurden mit einem Prozentsatz von 60,5% 
voll gestillt, nach sechs Monaten waren es nur noch 18%. Dies zeigt, dass primäres Stillen für 
sehr viele Mütter ein wichtiges Thema ist. Allerdings ist die durchschnittliche Dauer des 
Stillens als sehr niedrig zu bewerten. Maßnahmen zur Aufklärung sollten daher nicht nur in 
der Schwangerschaft, sondern auch in der Säuglings- und Kleinkindzeit fortgeführt und 
verbessert werden. 
Aufgrund der hier vorliegenden Ergebnisse lässt sich feststellen, dass vor allem Mütter mit 
niedriger Bildung, Raucherinnen und junge Mütter unter 20 Jahren unterstützt werden sollten. 
Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Verbesserung der Arbeitsbedingungen für Mütter. So scheint 
die Gesetzgebung durchaus wegweisend, jedoch zeigen die Daten, dass die Umsetzung nicht 
der Wunschvorstellung der Gesetzgeber bzw. der Stillenden entspricht. Viele berufstätige 
Mütter geben bei einem Wiedereinstieg ins Arbeitsleben das Stillen auf oder verringern 
maßgeblich die Stillhäufigkeit. 
Wesentlichen Einfluss auf das Stillverhalten hat auch eine notwendige neonatologische 
Betreuung nach der Geburt. So werden diese Kinder signifikant seltener und kürzer gestillt. 
Die Unterstützung dieser Mütter durch Stillberaterinnen sollte gefördert werden. Dies könnte 
in Kombination mit Hilfestellungen für Mütter, die per Kaiserschnitt entbunden haben, 
stattfinden. Denn auch bei diesen Frauen liegt die Stillrate niedriger als bei Teilnehmerinnen 
mit vaginalen Geburten. 
In Bezug auf die Auszeichnung „Stillfreundliches/Babyfreundliches Krankenhaus“ kann 
festgestellt werden, dass die Förderung des Stillens dort gut betrieben wird. Die initial hohe 
Stillrate in Deutschland lässt sich dabei allerdings kaum anheben. Jedoch zeigt die Literatur, 
dass die gute Vorbereitung der Mutter auf die Stillzeit einen positiven Effekt für das weitere 
Stillen nach dem Krankenhausaufenthalt hat. So ergaben sich sichere Hinweise für längeres 
Stillen bei Entbindung in einem zertifizierten Krankenhaus. Dies wurde in dieser Studie 
allerdings nicht untersucht, ist für folgende Erhebungen jedoch ein interessanter Ansatzpunkt. 
 
Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass Deutschland auf dem richtigen Weg bezüglich 
der Stillförderung ist. Es sollte vor allem weiter an der Umsetzung der WHO-Stillempfehlung 
für die Dauer des Stillens (mindestens sechs Monate ausschließlich, weiter bis mindestens 
zum vollendeten zweiten Lebensjahr) gearbeitet werden. Dabei sollte ein Hauptaugenmerk 
auf Mütter mit niedriger Bildung gelegt werden. Vor allem Raucherinnen sollten aufgeklärt 
und bei einer Entwöhnung unterstützt werden. Ferner sind weitere Initiativen zur 
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Stillförderung auf Säuglingsintensivstationen sowie bei Mutter-Kind-Paaren nach 
Kaiserschnittentbindung sinnvoll.  
Als wesentlichen Ansatzpunkt für die Aufklärung und Betreuungsarbeit mit Schwangeren und 
Müttern sehe ich die Arbeit der Gynäkologen, Pädiater, Hebammen und Stillberater. Diese 
haben regelmäßigen Kontakt zu den Frauen in den entsprechenden Lebenslagen. So können 
diese Berufsgruppen die Mütter schon während der Schwangerschaft, in der Säuglings- sowie 
auch in der Kleinkindphase beraten. Dabei ist zunächst ein interessanter Punkt, wie gut die 
Berater bezüglich des Stillens ausgebildet sind. Die Interventionsstudie STELLA hat zum 
Ziel, durch Weiterbildung der speziellen Berufsgruppen, welche in der Mutter-Kind-Be-
treuung zuständig sind, die Stillprävalenz in der Modellregion Niederbayern zu erhöhen. 
Dabei ergab eine Befragung der Teilnehmer, dass diese durch die Schulung viel gelernt hätten 
[41]. Somit kann man schlussfolgern, dass primär eine Wissenslücke bestand und die Mutter-
Kind-Paare schlechter betreut wurden als vorher. Es sollten weitere Schulungen, bundesweit 
und berufsgruppenübergreifend, durchgeführt werden. 
 Die aktuelle Datenlage und die Empfehlungen sollten bekannt sein, um Problemfälle zu 
erkennen und gezielte Hilfe anzubieten. Diese kann in Form von Beratungsgesprächen, 
Informationsmaterial und direkter Stillhilfe (z.B. durch Hebammen oder Stillberater) erfolgen. 
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5 Zusammenfassung 
 
Suche nach möglichen Einflussfaktoren auf Stillbeginn, Stillmodus sowie Stilldauer bei 
Mutter-Kind-Paaren im ersten Lebensjahr. Auswertung einer Querschnittsstudie. 
Antje Penzel-Langhammer 
 
Fragestellung: Stillen ist eine wesentliche gesundheitsfördernde Komponente für Kinder. Die 
WHO empfiehlt ausschließliches Stillen für mindestens sechs Monate und Teilstillen bis 
mindestens zum vollendeten zweiten Lebensjahr. Welche Faktoren positiv oder negativ auf 
die Umsetzung dieser Empfehlung wirken, soll mit dieser Studie erörtert werden. 
Methodik: Es wurde eine internetbasierte Umfrage durchgeführt. Über die 
Registrierungskartei der Internetseite www.rund-ums-baby.de wurde eine Stichprobe von 800 
teilnehmenden Müttern ausgewertet. Dabei wurden Alterskohorten der Säuglinge gebildet. Je 
200 Mutter-Kind-Paare aus insgesamt vier Altersklassen wurden über Stillmodus sowie zu 
verschiedenen Lebensumständen befragt. Ermittelt wurden die Prävalenzen des Stillens sowie 
deren mögliche Einflussfaktoren. Als wesentlicher Bestandteil dieser Studie wurden die 
Korrelationen zwischen Stillen und der erhobenen Kriterien berechnet. 
Ergebnisse: 91,9% der Mütter begannen initial das Stillen. Im Alter von 2-3 Monaten wurden 
noch 71,5% der Kinder gestillt, im Alter von 6-7 Monaten noch 48,5%. Vollstillen wurde bei 
Kindern im Alter von 2-3 Monaten von 60,5% der Frauen durchgeführt, nach 6-7 Monaten 
lediglich von 18% der Teilnehmerinnen. Die zu Beginn hohen Stillraten werden somit von 
einem schnellen Abfall der Stillrate und einer mangelhaften Dauer des Vollstillens begleitet. 
Negativ auf den Stillbeginn wirkten sich Rauchen, Berufstätigkeit der Mutter, schlechter 
Gesundheitszustand des Kindes, Entbindung mittels Sectio caesare, niedriger Bildungsgrad 
der Frau sowie geringer sozialer Status aus. Wesentliche Einflussfaktoren für kurze Stilldauer 
waren Rauchen, Berufstätigkeit der Mutter sowie notwendige postpartale neonatologische 
Betreuung des Kindes. Eine Steigerung der Stillrate durch die Zertifizierung 
„Babyfreundliches (ehem. stillfreundliches) Krankenhaus“ wurde nicht nachgewiesen. 
Schlussfolgerung: 1.) Die Aufklärung über das Stillen sollte vor allem in niedrigeren sozialen 
Schichten ansetzen und auch Raucherinnen unterstützen. 2.) Es sollte weiter untersucht 
werden, welchen Nutzen eine intensivierte Stillberatung von Mutter-Kind-Paaren auf 
Säuglingsintensivstationen sowie nach Sectio caesare hat. 3.) Es sind  weitere 
Untersuchungen bezüglich der Einflussfaktoren auf die Stilldauer notwendig, um gezielt eine 
Förderung und Umsetzung der WHO-Stillempfehlung zu erreichen. 
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9 Anlagen 
 
Im Folgenden finden sich Anlagen zur Arbeit. Dabei sind nochmals alle Fragen der Studie 
angegeben. Des Weiteren sind Textauszüge von zitierten Internetseiten sowie zitierte 
Informationsbroschüren angefügt. Damit soll gewährleistet werden, dass man die ange-
gebenen Quellen jederzeit nachvollziehen kann. 
 
9.1 Die Fragen der Erhebung 
 
1. Wie stillen Sie? 
° Ich stille voll. 
° Ich stille teils (zusätzlich weitere Milchnahrung, Beikost). 
° Ich habe das Stillen beendet. 
° Ich habe nie gestillt. 
 
2. Wie bzw. wo haben Sie Ihr Kind zur Welt gebracht? 
° Im Krankenhaus per Kaiserschnitt. 
° Im Krankenhaus ohne Kaiserschnitt. 
° Im Geburtshaus. 
° Zu Hause. 
° Sonstiges. 
 
3. Hat Ihr Krankenhaus die Auszeichnung „Stillfreundliches/ Babyfreundliches 
Krankenhaus“? 
° Ja. 
° Nein. 
° Weiß ich nicht. 
 
4. Wie schwer war Ihr Kind bei der Geburt? 
° unter 2000g 
° 2000g-3000g 
° 3001g-4000g 
° über 4000g 
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5. Musste Ihr Kind nach der Geburt in einer Kinderklinik bzw. Neonatologie medizinisch 
betreut werden? 
° Ja. 
° Nein. 
 
6. Rauchen Sie? 
° Ja. 
° Nein. 
 
7. Gehen Sie derzeit einer beruflichen Tätigkeit nach? 
° Ja. 
° Nein. 
 
8. Haben Sie mindestens eine der folgenden Angebote in Anspruch genommen? 
(Geburtsvorbereitungskurs, häusliche Betreuung nach der Geburt durch eine 
Hebamme, Rückbildungskurs, Stillgruppe, sonstige Angebote unter der Leitung einer 
Hebamme.) 
  ° Ja. 
° Nein. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
III 
 
9.2 Zitierte Internetseiten 
 
9.2.1 Pressemitteilung „Stillen – es dürfte etwas länger sein!“ [11] 
 
Textauszug: 
Stillen - es dürfte etwas länger sein! 
27/2006, 29.09.2006 
Erste Ergebnisse aktueller Studien zum Stillverhalten zeigen, dass eine intensivere Unterstützung der 
Stillenden nötig ist. 
Rund 90 Prozent der in Berlin befragten Mütter stillen ihre Kinder nach der Geburt. Dies ist ein erstes 
Ergebnis von umfangreichen Studien des Bundesinstituts für Risikobewertung (BfR) über das 
Stillverhalten in Berlin. „Das ist zunächst einmal eine positive Nachricht, die zeigt, dass unsere Arbeit 
in diesem Punkt erfolgreich ist“, sagt Professor Dr. Hildegard Przyrembel, die Geschäftsführerin der 
Nationalen Stillkommission am Bundesinstitut für Risikobewertung. „Noch nicht zufrieden sind wir 
mit der Tatsache, dass die Mütter in Deutschland schon früh mit der Zufütterung von 
Muttermilchersatz und Beikost beginnen.“ Nach zwölf Jahren Aufklärungsarbeit durch die 
Stillkommission offenbart die Studie, dass mehr als die Hälfte der Mütter aus unterschiedlichen 
Gründen der Empfehlung, Kinder bis zum Alter von sechs Monaten ausschließlich zu stillen, nicht 
folgt. In diesem Zusammenhang betont die Nationale Stillkommission die Notwendigkeit, das Verbot 
der Verteilung von kostenlosen Proben von Säuglingsanfangsnahrung durchzusetzen.  
Ziel der im Jahr 2004 am BfR begonnen Studien war es, aktuelle Daten über die Stilldauer und das 
Stillverhalten von Müttern zu erhalten. Neben rund 4000 Wöchnerinnen in den Kliniken und 
Geburtshäusern Berlins wurden auch Mütter befragt, die mit ihren Kindern an den 
Früherkennungsuntersuchungen in Kinderarztpraxen teilnahmen. Nach einer ersten Auswertung 
fangen zu viele Mütter früher als empfohlen damit an, Nahrung zuzufüttern. Sie geben auch zu früh 
Beikost und stillen zu früh ab. Diese Ergebnisse sind mit denen der Studie über Stillen und 
Säuglingsernährung (SuSe) des Forschungsinstituts für Kinderernährung in Dortmund von 1997/98 
vergleichbar. Zugleich bestätigen die im Jahr 2005 vom Bayrischen Landesamt für Gesundheit und 
Lebensmittelsicherheit erhobenen Daten über das „Stillverhalten in Bayern“ die Berliner Ergebnisse. 
All diese Erkenntnisse deuten darauf hin, dass in der Stillförderung auch in Zukunft noch viel Arbeit 
zu leisten ist.  
Das Wissen, dass Stillen der Ernährung mit Muttermilchersatzprodukten überlegen ist, und die 
Kenntnis über die Bedeutung des Stillens für die gesunde Entwicklung der Säuglinge waren im Jahr 
1981 Anlass für die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und das Kinderhilfswerk der Vereinten 
Nationen (UNICEF), den "Internationalen Kodex für die Vermarktung von 
Muttermilchersatzprodukten" zu formulieren. Ziel dieses Kodex' ist es, „zu einer sicheren und 
angemessenen Ernährung für Säuglinge und Kleinkinder beizutragen, und zwar durch Schutz und 
Förderung des Stillens und durch Sicherstellung einer sachgemäßen Verwendung von 
Muttermilchersatznahrung, wo solche gebraucht wird. Dies soll auf der Grundlage entsprechender 
Aufklärung und durch eine angemessene Vermarktung und Verteilung erfolgen.“ 
Heute - 25 Jahre später - ist man in Deutschland auf dem richtigen Weg, betont die Nationale 
Stillkommission. Das in Deutschland bestehende Verbot, kostenlose Proben von 
Säuglingsanfangsnahrung an Schwangere oder Mütter abzugeben, wird jedoch nicht immer 
eingehalten. Die im deutschen Diätverband zusammengeschlossenen Hersteller haben beschlossen,  
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keine derartigen Proben mehr zur Verfügung zu stellen und halten dieses Versprechen auch ein. 
Anlässlich der Weltstillwoche vom 2. bis 8. Oktober 2006 fordert die Nationale Stillkommission die 
übrigen Hersteller und Vertreiber nachdrücklich auf, keine kostenlosen Päckchen von 
Säuglingsanfangsnahrung mehr an Schwangere und an die Mütter Neugeborener zu verteilen. 
 
9.2.2 Pressemitteilung „30 Prozent aller Entbindungen durch Kaiserschnitt“ [59] 
Textauszug: 
30 Prozent aller Entbindungen durch Kaiserschnitt 
WIESBADEN – Immer häufiger entbinden Schwangere in Deutschland per Kaiserschnitt: Von 
bundesweit 663 000 Frauen, die im Jahr 2008 ihr Kind im Krankenhaus zur Welt brachten, wurden 
nach Mitteilung des Statistischen Bundesamtes (Destatis) 200 000 (30,2%) durch Kaiserschnitt 
entbunden. Seit 1991, dem Beginn der statistischen Erhebungen auf bundeseinheitlicher 
Rechtsgrundlage, hat sich der Anteil der Kaiserschnittentbindungen nahezu verdoppelt. Damals lag die 
Rate der Schnittentbindungen mit 126 000 von 823 000 Entbindungen bei 15,3%.  
Im regionalen Vergleich wurden 2008 anteilig die meisten Kaiserschnittentbindungen (36,8%) im 
Saarland vorgenommen, gefolgt von Bremen (33,0%) und Hessen (32,9%). In Sachsen wurde dagegen 
nur bei etwa jeder fünften Entbindung (21,7%) ein Kaiserschnitt durchgeführt.  
Mechanische Hilfsmittel wie die Saugglocke (Vakuumextraktion) oder die Geburtszange werden bei 
Krankenhausentbindungen immer seltener zur Geburtshilfe eingesetzt. Bei 32 000 Entbindungen im 
Jahr 2008 (4,8%) erfolgte eine Vakuumextraktion, der Anteil der Entbindungen mit Hilfe der 
Geburtszange lag bei nur noch 0,7% (4 500 Fälle). Dabei wurde die Vakuumextraktion noch am 
häufigsten in Berlin vorgenommen (8,0%), die Zangengeburt war in Thüringen mit 1,4% aller 
Entbindungen im regionalen Vergleich am weitesten verbreitet. 
 
9.2.3 DESTATIS – Tabelle zur Bevölkerung [60] 
 
Tabellenauszug: 
 
Jahr Geborenen 
Insgesamt                je 1 000 
                              Einwohner 
Gestorbene 
Insgesamt                je 1 000 
                              Einwohner 
Geburten- bzw. 
Sterbeüberschuss 
(-) 
… … … … 
2007 684 862                       8,3 827 155                    10,1 -142 293 
… … … … 
 
 
 
 
9.2.4 BQS-Qualitätsreport Geburtshilfe 2007 [29] 
Basisstatistik: 
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Dokumentationspflichtige Leistungen: 
Dokumentationspflichtig sind alle im Krankenhaus erfolgten Geburten. 
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